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KISALTMALAR

AASM: American Academy of Sleep Medicine

AHI: Apne Hipopne Indeksi

Arousal: Kisa siireli kiiglik uyanis

APAP: Automatic Positive Airway Pressure (Otomatik Pozitif Havayolu Basinci)
ASDA: American Sleep Disorders Association

BKI: Beden Kitle indeksi

BPAP: Bilevel Positive Airway Pressure (Bifazik Pozitif Havayolu Basinci)
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure (Siirekli Pozitif Havayolu Basinci)
EEG: Elektroensefalogram

EKG: Elektrokardiyogram

EMG: Elektromiyogram

EOG: Elektrookulogram

FDP: Friedman Dil Pozisyonu

GH: Growth Hormon (Blytme hormonu)

ICSD: International Classification of Sleep Disorders(Uluslararas1 Uyku Bozukluklari

Siiflamast)

MSLT: Multipl Sleep Latency Test (Coklu Uyku Latans Testi)
MWT: Maintenance Wakefulness Test (Uyanikligin Korunmasi Testi)
NREM: Non Rapid Eye Movement

OCST: Out of Center Sleeping Testing (Sinirli parametreli cihazlar)

OUA: Obstriiktis Uyku Apne



OQUAS: Obstriktif Uyku Apne Sendromu (Obstructive Sleep Apnea Syndrome-OSAS)
PAP: Positive Airway Pressure (Pozitif havayolu basinci)

Pcrit: Kritik kapanma basinci

PLMS: Periodic Limb Movements in Sleep (Uykuda periyodik ekstremite hareketleri)
PSG: Polisomnografi

PSQ: Pediatric Sleep Quastionnaire (Pediatrik Uyku Anketi)

RDI: Respiratory Disturbance Index (Solunum Sikintis1 Indeksi)

REI: Respiratory Event Index (Solunumsal Olay Indeksi)

REM: Rapid Eye Movements

RERA: Respiratory Effort Related Arousal (Solunum ¢abasinda artisla iligkili arousal)
SDI: Sleep Disturbance Index (Uyku Bozuklugu indeksi)

UPPP: Uvulopalatofaringoplasti

USB: Uykuda Solunum Bozukluklari

UHDS: Ust Hava Yolu Rezistans1 Sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)

USY: Ust Solunum Yolu



1. OZET

Amaclar: Uyku bozukluklar1 ¢ocuklarda tiim yaslarda goriilmektedir. Habitiiel
horlama, obstruktif uyku apne sendromunun (OUAS) en 6nemli semptomu ve risk faktéridar.
OUAS taninmadiginda ¢ocuklarda gelisim geriligi, kardiyopulmoner hastaliklar, ndrokognitif
ve davranigsal bozukluklara yol acgabilir. Cocuklarda habitiiel horlama ve uyku ile iligkili

solunum bozuklugu semptomlarinin siklig1 ve risk faktorlerinin saptanmasi amaclandi.

Gereg ve yontemler: ilkokul ¢ocuklarinda yiiriitiilmiis olan bu kesitsel arastirmada
ebeveynler tarafindan uyku aligkanliklart ve horlama ile ilgili risk faktorlerini sorgulayan
anket dolduruldu. Anket sonuglarina gore ¢ocuklar hi¢ horlamayanlar, ara sira horlayanlar ve
habituel horlayanlar olarak {i¢ grupta smiflandirildi. Ek olarak habittel horlama ile birlikte
tanikli apne ve uykuda nefes almada giigliigii olanlar OUAS i¢in yiiksek riskli horlayanlar

olarak tanimlanda.

Bulgular: Dokuz yiiz anket formundan 713 (%79,2)’ii degerlendirmeye alind1. ilkokul
cocuklarinda horlama siklig1 yaklasik %Z20, habitiiel horlama sikligi ise %7,3 bulundu.
Habitiliel horlama; astimli, alerjik rinitli, sik bogaz enfeksiyonu ge¢irme ve ailede horlama
Oykiisii olanlarda istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek idi (p<0,05). Habituel
horlayanlarda uyku ile iligkili gece ve giin i¢i solunum bozuklugu semptomlari anlamli olarak
yuksek bulundu (p<0,05). OUAS agisindan yiiksek riskli horlayanlarda, ailenin apne sirasinda
¢ocugunu sarsma olgusu hi¢ horlamayanlara gore 30 kat artis gostermekteydi. Okul
performansi diistikligii ile OUAS ile bagintili bas agrisi, astim ve ailede horlama dykisu
iligkili bulundu. OUAS ile bagmtili bas agrisi, apne sirasinda ¢ocugu sarsma, agizdan nefes

alma ve sik bogaz enfeksiyonu habitiiel horlama i¢in bagimsiz risk faktorleriydi.

Sonug: Birinci basamak hekimliginde ve genel cocuk sagligi takibinde uyku ve
horlamanin sorgulanmasinin rutin muayenede yer almasi, olast uyku bozukluklarinin erken

tan1 ve tedavisini saglayabilir.



SUMMARY

Objectives: Sleep disordered breathing are seen in children at all ages. Habitual snoring
is the most important symptom of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and is a major
risk factor. OSAS when underestimated, can cause growth failure, cardiopulmonale and
neurobehavioral disorders including school failure. The aim of the study was to determine the
prevalence and risk factors of habitual snoring and sleep- disordered breathing symptoms in

primary school children.

Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted in primary school
children. Questionnaires were filled in by parents regarding sleep habits and possible risk
factors of snoring. According to answers, children were classified into three groups: non-
snorers, occasional snorers, and habitual snorers. Additionally children were grouped as high
risk snorers for OUAS who were habitual snorers and had observed apnea and difficulty
breathing during sleep.

Results: The response rate was 79.2%; 713 of 900 questionnaires were fully completed
and analyzed. The prevalence of snoring and habitual snoring was 20% and 7.3%,
respectively. Prevalence of habitual snoring was significantly high in children with asthma,
allergic rhinitis, frequent tonsillitis and parental snoring (p <0.05). Habitual snorers had
significantly more nighttime and daytime sleep-related breathing symptoms (p<0,05). In the
group of high risk snorers for OSAS; shaking the child during sleep was found 30 times
higher compared to non-snorers. Poor school performance was significantly associated with
OUAS-related headache, asthma and parental snoring. OUAS-related headache, shaking the
child during sleep for apnea, frequent upper respiratory tract infection and daytime mouth

breathing were independent risk factors for habitual snoring.

Conclusions: Screening for snoring and sleep habits in children by primary care
physicians and pediatrics as a part of routine examination may help in the early diagnosis and

treatment of sleep disordered breathing in children.



I1. GIRIS

Uyku, organizmay1 fiziksel ve ruhsal olarak olarak dinlendiren, ¢evreyle iletisiminin
degisik uyaranlarla geri dondiiriilebilir bi¢imde kismi ve gegici olarak kesilmesidir. Uykunun
biyolojik islevlerinin gizemi hala tam olarak aydinlatilamamis olsa da, uyku sirasinda vicutta
oldukca karmasik fizyolojik ve metabolik degisiklikler oldugu bilinmektedir. Somatik ve
otonom sinir sisteminde yasanilan degisimlere bagli olarak respiratuar, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal sistemlerde ve renal, endokrin, cinsel fonksiyonlar ve termoregilasyonda

onemli degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (1,2).

Uyku, viicudu dinlendirme iglevinin yaninda enerji tasarrufu, biliylime (biiyiime
hormonu en fazla uykuda salgilanir ve cocuklarda biliylimeyi saglar.), genetik hafizanin
programlanmasi, 6grenme, organlarin fizyolojik onarimi ve yenilenmesini saglayan onemli
bir ihtiyag olmakla beraber, bazen uyku esnasinda ortaya ¢ikan sorunlar tam tersine insan

sagligi icin tehdit olusturabilmektedir.

Uyku bozuklugu, genellikle taninamayan ve nadiren sorgulanan bir hastalik bileseni
olup saglik durumunu dogrudan etkiler. Uyku bozuklugu olan kiside fizyolojik, psikolojik ve
sosyal problemler niikseder. Uyku bozukluklar1 artmis bir mortalite ve 6énemli bir morbidite
ile baglantili olup sonuglar itibariyle de onemli bir ekonomik kayip ve artmus bir saghk

harcamasini da beraberinde getirir.

Uyku bozukluklarindan en fazla etkilenen sistem ise solunum sistemidir. Uyku sirasinda
solunum yollarindaki direncin artmasina bagli olarak ventilasyonun azaldigi, kan gazlarinda
degisiklikler oldugu, solunum hiz1 ve ritminin bozuldugu, kimyasal ve mekanik reseptorlerin
duyarliliginin azaldigr gozlenir. Saglikli kisilerde bile uykuda bu olumsuz degisiklikler

yasanirken, uyku bozukluklarmin en onemli bilesenlerinden biri olan “uykuda solunum



bozukluklarinin (USB)” 6liimlere kadar varan agir sonuglart olabilir. USB; uyku béliinmeleri,
hipoksemi, hiperkapni, belirgin intratorasik basing degisikligi ile beraber sempatik aktivitenin
artig1 ile karakterizedir. Bu nedenle erken tani ve uygun tedavisi bu olgular icin hayati énem

tasimaktadir.

Uyku sirasinda solunum bozukluklarina g¢ocuklarda neonatal donemden addlesan
doneme kadar tiim yaslarda rastlanmaktadir, en sik adenoid ve tonsillerin hava yollar
boyutuna oranla en ¢ok yer kapladigi okul oncesi ve ilkokul c¢agi ¢ocuklarinda oldugu
diistintilmektedir. Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 basit horlamadan baslayarak {ist
solunum yolu rezistans sendromu, obstruktif hipopne sendromu, obstruktif uyku apne
sendromu (OUAS) seklinde ilerleyen bir siire¢ olarak tanimlanir. Obstruktif uyku ile iliskili
solunum bozukluklar1 semptomlart; horlama, apne, agizdan nefes alma, terleme, noktiirnal
eniirezis, huzursuz uyku, giinliik nérodavranissal problemlerdir. Horlama, iist solunum yollar
dokularinin titresimi ile olusan bir sestir ve solunum esnasinda alinan havanin uyku sirasinda
daralan iist solunum yollarindan gegerken meydana getirdigi tiirbiilans sebebiyle meydana
gelir. Genellikle haftada en az ii¢ gece sesli nefes almaya ise habitiiel (yapisal) horlama denir.
Habitiiel horlama, uyku ile iligkili solunum bozukluklarinin en 6nemli semptomu ve major
risk faktoriidiir. Horlamasi olan ¢ocuklar, uyku ile iligkili giindiiz ve gece semptomlarina daha
cok sahiptir. Habitiiel horlama OUAS’in belirtisi olarak ortaya ¢iktiginda ¢ocuklarda uyku
sirasinda iist hava yollart 4ort he44yonu nedeniyle hipoksemi ve hiperkapni, fiziksel gelisim
geriligi, pulmoner hipertansiyon, cor pulmonale gibi akciger hastaliklari, kardiyovaskiiler
anormallikler, duygu ve davramis bozukluklari, nérokognitif yetersizlik, azalmig akademik
performans gibi ¢ok sayida saglik sorunlarina neden olabilir. OUAS’da erken tani ve tedavi

morbiditeden korunmak igin oldukga énemlidir.

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 farkli topluluk ve etnik gruplarda farkh
prevalans ve risk faktorlerine sahiptir. Son yillarda g¢ocukluk ¢agma iligkin hastaligin
epidemiyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve tedavisi konusundaki arastirmalar artmistir.
Cocuklarda horlama insidansi 1,5% ile 27,6% arasinda degiskenlik gostermekte olup, OUAS
prevalansi 1,2% -5,7% arasinda degismektedir (3,4).

Habitliel horlamanin risk faktorleri; adenotonsiller hipertrofi, obezite, dental
malokkluzyon, respiratuar enfeksiyonlar, sigara dumani maruziyeti, rekurrent otitis media,

alerjik rinit, kraniyofazial 4ort he4 ve disiik sosyoekonomik durumdur. Altta yatan



fizyopatolojik mekanizmalarin daha iyi 6grenilmesi ile tedaviye yaklasim ve sonug¢ almada

ilerleme kaydedilecegi diistiniilmektedir (5).

Icinde yasadigimiz yiizyila kadar hekimler uyku bozukluklarin1 6ykii alma, gézlem ve
muayeneye gore tanimaya ve tedavi etmeye ¢alistyorlardi. Ozellikle uyku laboratuarlarinin
gelisimi ile uyku alaninda bilinmeyen noktalar aydinlanmaya basladi. Saglanan gelismelerle
uyku alanindaki bilgilerin yetersiz oldugu anlasildi ve uyku bozukluklarinin sistematik bir

simiflandirmaya ihtiyaci oldugu belirlendi.

Modern anlamda 1979 yilinda baslayan ilk smiflandirma c¢alismalarindan sonra;
degerlendirmeler sonucunda bu siniflama ciddi revizyonlara ugramig ve Amerikan Uyku Tip
Akademisi American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan 2005 yilinda
““Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siiflamasi ” (International Classsification of Sleep
Disorders Version2- ICSD-2) ve ardindan 2014 yilinda ICSD-3 olarak yayinlanmistir. ICSD-
3’te, 2012 yili sonunda yayinlanan “The AASM Manual 5ort he scoring of sleep and

associated events” (version 2,0) adl1 skorlama kitabindaki kriterler esas alinmstir.

Uyku, hemen hemen tiim tip branglarini ilgilendiren bir alandir. Saglik calisanlari ve
birinci basamak hekimlerinin hastalarda psikolojik ve fiziksel yikima neden olan uyku
bozukluklar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 6nemlidir. Uyku bozukluklari prevalansinin
yikksek ve komplikasyonlarinin agir olmasmna ragmen hastayr ilk degerlendiren birinci
basamak hekimlerince uyku semptomlarinin sorgulanmasi gézden kagmaktadir. Boylelikle
uyku bozukluklugu hastalarmin  biiylikk c¢ogunlugu belirlenememekte ve tedavi
edilememektedir. Bu ne toplumun ne de saglik hizmeti sunanlarin uyku bozukluklar
konusunda yeteri kadar bilgi sahibi olmamasindan kaynaklanmaktadir. Nitekim tip fakiiltesi
egitimi boyunca uyku fizyolojisi ve uyku bozukluklar {izerine ayrilan egitim siiresi oldukga
siurli ve yetersizdir. Oysaki uykuda solunum bozukluklar: toplumda sik rastlanan ve siklig

gittikce artis gosteren bir hastalik grubudur.

Birinci basamak hekimlerinin uyku bozukluklar1 konusunda o6nleyici ve koruyucu
hizmet vermesi i¢in bilimsel destek ve caligma sartlar1 acgisindan buna elverigli bir zemin
hazirlanmasi1 gereklidir. Uyku bozukluklar1 ayni zamanda motorlu ara¢ kazalari, bozulmus
biligsel islevler, metabolik sendrom, bozulmus bagisiklik cevabi, degisken ruh hali, azalmig
bir yasam kalitesi ve artmis mortalite ile de yakindan iligkilidir (6). Tiim bunlar uyku
bozukluklar1 tanisinin hizli bir sekilde konulmasinin 6nemini gostermektedir. Teshis ve tedavi

icin algoritmalarin olusturulmasi, birinci basamak saglik hizmeti sunuculart i¢in pratik bir

5



rehber olarak kullanim bulacak ve uygun bir uyku bozukluklari yonetimi saglanmasina

yardimc1 olacaktir.

Bu calismada Istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 olarak Istanbul ili
Fatih ilgesindeki ilkokul cocuklarinda habitiiel horlama ve uyku ile iligkili solunum
bozukluklar1 semptomlar1 prevalansi ve horlamay1 etkileyen risk faktorlerinin saptanmasi
amaglandi. Boylelikle ¢ocuklarda uyku ve horlamanin sorgulanmasinin birinci basamak

hekimliginde ve genel ¢cocuk saglig: takibindeki yeri ve dneminin arastirilmasi hedeflendi.



III. GENEL BiLGILER

A. TARIHCE

Insan sagligimi olumsuz yonde etkileyen ve yiiksek prevalansi olan OUAS hastalig1
tamisinin 20. yiizyihin sonlarina dogru konulmasi oldukca sasirticidir. Ilk olarak 1970°1i
yillarda tanimlanmis olsa da toplum sagligini tehdit eden bir hastalik olarak degerlendirilmesi

1990’lar1 bulmustur.

OUAS bulgularinin ilk olarak gectigi yer bir tip makalesi degil, Charles Dickens
romanidir (7). M.O. 336 - 305 yillar1 arasinda, Heraclea’nmin (Zonguldak - Eregli) tiram
Dionysius, olaganiistii derecede sismandi. Uykusunda bogulmasindan korkan hekimleri, bu
durumu Onlemek amaciyla uykuda solunum ritmi bozuldugunda, ince uzun igneleri yag
dokusunu gecip kas dokusuna degecek kadar batirarak agri1 verip Dionysius'u uykusundan

uyandiriyorlardi (8,9).

Bickelmann ve Burwell 1956 yilinda “American Journal of Medicine” dergisindeki
makalelerinde ileri derecede sisman bir hastada yetersiz alveolar ventilasyon nedeniyle giin
icerisinde uykululuk halinin olustugunu 6ne siirmiisler, bu tabloya “Pickwickian Sendromu’’
adin1 vermislerdir (10). Bu isimlendirme kisa siirede Bickelmann’a mal edilmis ve literatiirde

450’den fazla sayida atif almistir.

Liverpool’dan Richard Caton, 8 Subat 1889°da Londra’da “Bir narkolepsi olgusu” adli
bir sunum yaparakbeyin elektriksel aktivitesinin varligini ispatlamis ve tip tarthine ge¢mistir
(12).

Elektroensefalogram (EEG), polisomnografik kayitlarin éniinii acan ilk bulustur. insana
ait ilk EEG kaydin11924 yilinda Berger gerceklestirdi. Berger’in makalesi 1929 yilinda “The



Archive fiir Psychiatrie und Nervenkrankheten” dergisinde yayimnlandi (12). Alfred Loomis ise
1930’1u yillarda, insanlarda gece uykusu boyunca EEG paternlerinin degistigini gosterdi (13).

Uykuda binokiiler senkronize hizli goz hareketlerinin meydana gelmesi ve riiya ile
arasindaki iliskiyi gosteren bulgularin varligit 1952 yilinda tip diinyasinda ilgi ¢ekmistir.
Insanlarda beyin dalgas1 paternlerinin ve gz hareketi aktivitesinin tiim gece boyunca
kesintisiz olarak kaydedilmesi Chicago Universitesi'ndeki Nathaniel Kleitman’in
laboratuarinda gergeklestirilmistir. Aserinsky, Kleitman ve Dement tarafindan yapilmis
arastirmalar sonrasinda EEG ile uykunun non-REM ve REM sathalar1 ortaya g¢ikmistir
(14,15).

Pickwickian hastalarinda ilk uyku kaydi 1959 yilinda Heidelberg Universitesi’nde
gerceklestirilmistir.  Almanya’da 1960 yilinda Gerardy ve calisma arkadaslarinin
yayinladiklar1 makale, Pickwickian hastalarindaki apnelere dair literatiirdeki ilk rapordu.
Gerardy, uyku sirasinda nefes almanin kesilme nedenini ilging bir sekilde, “karbon dioksit

zehirlenmesi” olarak aciklamaya ¢alismistir (16).

1960 yilinda, Freiburg Universitesi Noroloji Klinigi’nde, Richard Jung ve Wolfgang
Kuhl EEG laboratuarinda hastalar tizerinde ilk kez gece uykusu kayitlar1 yaptilar.
Kendilerinden oOnceki arastirmacilarin tersine, Kuhl ve Jung, hastalarin giindiiz asir
uykululuk halinin, karbon dioksit zehirlenmesi nedeniyle degil “uyku boliinmeleri” ile
aciklanabilecegi dogru sonucuna varmislardir. Jung ve Kuhl, Pickwickian sendromlu
hastalarin uyku bozukluklari konusundaki ilk makalelerini 1964’te Ziirih Universitesi’nde

uyku norofizyolojisini konu alan uluslararasi bir sempozyumda yayinladilar (17,18).

ABD’de ilk uyku klinigi Stanford’da 1970 yilinda Dement tarafindan agildi. Gece boyu
uyuma testinin bir pargasi olarak solunum ve kalp ile iligkili veriler 1972’de kaydedilmeye
(daha sonra “polisomnografi” olarak tanimlanmistir.) baglanmistir. Wyoming Jacson Hole’de
1972 yilinda diizenlenen yillik toplantida Stanford grubundan Guilleminault uykuda solunum
hakkindaki ilk sunumunu yapti. Uyku tibbinin dogum giinii olarak kabul edilen 29 Kasim
1972°de uyku tibb1 ilk defa medikal egitim uygulamasina katilmistir (19).

Polisomnografi temel klinik test olarak 1970’li yillarda yeniden diizenlenmis ve
standardize edilmistir. 1976 yilinda obstriiktif uyku apnesinin tani kriterleri yaymlanmistir
(20). Uyku apne tedavisinde yeni bir donem 1981 yilindabaslamis, Sullivan, “siirekli pozitif

havayolu basmci”n1 (Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) icad etmistir. Apne



taniminin yanina hipopne eklenmis, boylece apne-hipopne indeksi (AHI) gegerlilik

kazanmistir.

Ulkemizde ise OUAS hakkinda ilk yaymi 1973 yilinda Baris ve arkadaslari
yaymlamustir (21).I1k horlama cerrahisi KBB uzmani olan Prof. Dr. Engin Yazicioglu
tarafindan, SSK Okmeydan1 Hastanesinde gerceklestirilmistir. Konu ile ilgili ilk yayimn ise
“Klinik Gelisim” dergisinde yaymlannmstir (22). Ilk uvulopalatofaringoplasti (UPPP)
ameliyat1 1987 yilinda gerceklestirilmistir (23). Tirkiye'deki ilk uyku merkezi, Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal1 biinyesinde Dog¢. Dr. Erbil Goziikirmizi tarafindan

acgilmustir.

B. SINIFLANDIRMA

Tipta hastaliklarin siniflanmasi hastaligin tanisi, patogenez ve prognozu agisindan
klinisyenlerin isini kolaylastirir. Uyku bozukluklar1 siiflamasi ilk olarak 1979 yilinda o
zamanki adi ile “Amerikan Uyku Bozukluklar1 Dernegi” (American Sleep Disorders
Association, ASDA) tarafindan yapilip, “Uyku ve arousal bozukluklariin tanisal siniflamasi”
adi ile yayinlanmistir. Daha sonra bu siniflama ciddi revizyonlara ugramis ve AASM
tarafindan 2005 yilinda Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (ICSD-2) ve ardindan
2014 yilinda ICSD-3 olarak yaymlanmistir. ICSD-3’te, 2012 y1li sonunda yayinlanan “The
AASM Manual for the scoring of sleep and associated events’’ (version 2,0) adl1 skorlama

kitabindaki kriterler esas alinmistir.
Uyku bozukluklar1 ICSD-3’e gore 7 ana baglik altinda ele alinmustir.
I.  Insomniler

Il.  Uyku ile iligkili solunum bozukluklar

1. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

IV.  Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklar

V.  Parasomniler

VI.  Uyku ile iligkili hareket bozukluklar1

VIl.  Diger uyku hastaliklar



“Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1’ boliimii ICSD-3 kitap¢iginda,

1. Obstriiktif Uyku Apne Bozukluklari

2. Santral Uyku Apne Sendromlari

3. Uyku ile Iliskili Hipoventilasyon Bozuklular1

4. Uyku ile iliskili Hipoksemi Bozukluklari

5. Izole Semptomlar ve Normal Varyantlar, olmak iizere 5 ana baslikta incelenmistir.

Bu hastaliklar i¢inde en sik goriilen OUAS’dir. OUAS tanist ve tedavisi ig¢in
polisomnografiye ihtiya¢ vardir (24). Ust hava yolu direnci sendromu (UHDS), farkli bir
uykuda solunum bozuklugu olarak iddia edilmesine karsin bu oOneri kabul gérmemis,
patofizyolojisi benzerligi nedeniyle OUAS bashg altina alinmistir. UHDS’ nin ayirt edici
Ozelligi solunum cabasinda artigla iligkili arousal (Respiratory Effort Related Arousal-RERA)
olup, apne ve hipopne ile birlikte uykuda solunum olaylar1 arasinda yer almustir.
Polisomnografide hastalik tanimlari i¢in kullanilan apne-hipopne indeksi (AHI) 6lgUti yerine
solunum sikintis1 indeksi (Respiratory Disturbance Index-RDI) kullanilmaya baslanmustir.

Polisomnografi kaydinda kullanilan temel terimlerin tanimlarina bakacak olursak (25):
Apne (asagidaki kosullarin her ii¢liniin de karsilanmas1 gerekir):
1. Termal sensorle dl¢giilen hava akimi sinyalinde >%90 azalma
2. Siire >10 saniye
3. Siirenin >%90’mim amplitiid kriterini saglamasi. Ug ayr1 tipe ayrilmaktadir.
Obstriiktif apne: Siirekli artan solunum ¢abasina ragmen hava akiminin olmamasi
Santral apne: Hem hava akimi hem de solunum ¢abasinin olmamasi

Mikst apne: Baslangigta santral tipte olmasina ragmen solunum c¢abasi1 varliginda bu

durumun devam etmesi

Hipopne i¢in iki farkli kriter demeti kullanilmaktadir, bunlar birbirine se¢enek olmaktan

cok hipopneyi tanimlamak i¢in birlikte kullanilabilir.
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I. Hipopne tanimi (asagidaki kosullarin hepsinin karsilanmasi gerekir):
1. Nazal basing sinyalinde bazale gore >%30 diisiis
2. Siire >10 saniye
3. Bazale gbre >%4 desaturasyon veya arousal ile sonuglanmasi
4. Siirenin >%90°1 amplitiid kriterini saglamasi
II. Hipopne se¢enek tanimi (asagidaki kosullarin hepsinin karsilanmasi gerekir):
1. Nazal basing sinyalinde bazale gore >%50 diisiis
2. Siire >10 saniye

3. Bazale gore >%3 desaturasyon veya arousal (uyanma reaksiyonu) ile

sonu¢lanmasi
4. Siirenin >%90°1 amplitiid kriterini saglamasi

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasindaki her saat basma diisen apne ve
hipopnelerin sayisidir. Solunumsal bozukluk indeksi (RDI) olarak da tanimlanmaktadir. Bu
indeks apne ve/veya hipopnelerin uykudaki dagilimlarini, siirelerini ve ayri ayri mutlak
sayilarin1 yansitmamaktadir. Bazi arastirmacilar, bu yiizden hastalarin semptomlariyla
baglanti kurmak igin bir saatteki toplam uyanmisliklarin (arousal), RDI ya da AHI ile
toplanmasi sonucu bulunan uyku bozuklugu indeksini (Sleep Disturbance Index - SDI)

kullanmaktadirlar.

Oksijen Desatiirasyon Indeksi: Uyku suresince goriilen oksijen desatiirasyonlarinin

her saat basina diisen sayisidir.

Arousal: Uyku esnasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani
gecislerin varhigidir. EEG'de 3 sn’den fazla siiren alfa veya teta aktivitesine gecisler

mevcuttur. Bu stirenin 0,5-3 sn olmasi mikroarousal olarak nitelendirilir.

RERA: Apne hipopne kriterlerine uymayacak tarzda en az 10 saniye siiren artan
solunum ¢abast veya nasal basing sinyalinde diizlesme sonrasi olusan arousal seklinde
tanimlanmistir. Sensor 6zofagus manometresi, solunum ¢abasini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Nazal

kanul ve induktans pletismografisi de bu amagla kullanilabilen alternatif cihazlardir (26).
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Uyku apnesi, apne-hipopne indeksinin 5 veya daha fazla olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Olgularin yaklagik %90-95'ini olusturdugu icin pratikte uyku apnesi,
obstruktif uyku apnesi (OUA) ile esanlamli olarak kullanilmaktadir. OUA kendi igerisinde
hafif (5<AHI<15), orta dereceli (15<AHI<30) ve siddetli (AHI>30) olmak iizere iice
ayrilmaktadir. Apne ve hipopne donemleri {ist solunum yolundaki tikanikliklara bagl ise

obstriktif, solunum gayretinin olmamasiyla iliskili ise santral uyku apnesi adini alir (27,28).

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 (USB),ust solunum yolu obstriksiyonu ile
karakterize olup, basit horlama- (st hava yolu direnci sendromu-obstriiktif hipopne sendromu-

OUAS seklinde ilerleyen bir siire¢ olarak tanimlanir.

Primer horlama, horlamaya eslik eden apne, hipopne, hipoksi, hiperkapni gibi klinik
bir tablo olmaksizin uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak
engellenmesiyle olusan kaba, giiriiltiilii, vibratuar bir sestir. Horlama bir haftada U¢ giinden
fazla oldugunda habitiiel horlama adini alir. Primer horlama her ne kadar zararsiz olarak
goziikse de iist hava yolundaki direng arttifinda giindiiz ve gece semptomlar1 géziikkmeye
baslar. Horlama ve klinik semptomlarin bir arada bulunmasiyla beraber iist hava yolu direnci

sendromu ortaya ¢ikar.

Ust Hava Yolu Direnci Sendromu (UHDS): Obstriiktif uyku apnesinin bir varyanti
olan UHDS, iist solunum yolunun kismi kollaps1 sonucu hava akimina kars1 artmis direng ile
karakterizedir. Uyku boyunca sik tekrarlayan, {ist solunum yolu rezistansi artig1 sonucu ortaya
¢ikan uyanmisliklarin (arousal) neden oldugu giindiiz asir1 uyku hali ile karsimiza ¢ikan bir
sendromdur (29).Tan1 i¢in altin standart 6zefageal balon, {list hava yolu rezistansi artisi
sirasinda artan solunum ¢abasin1 gostermektedir. Uyku esnasinda saat basina 10'un ilizerinde

arousal ile birlikte intratorasik basing artig1 varligi tan1 koydurucudur (30).

Ust hava yolu rezistans1 artmaya devam ederse, hipopne ve hiperkapni meydana gelir.

Bu ise obstriiktif hipopne olarak adlandirilir.

Obstruktif uyku apnesi, uyku sirasinda tekrarlayan parsiyel veya tam {iist solunum
yolu obstriiksiyonlart sonucu olusan apne, hipopne, desaturasyon, uzun siireli hipoksi ve uyku
bolunmeleri ile karakterizedir. Bunun yaninda hastada giindiiz ve gece semptomlarinin
bulunmasi halinde obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) adimi almaktadir. OUAS,
respiratuar olaylarin sayisi, gaz degisiklikleri anormalliklerinin derecesi ve uyku boliinmesi

miktarina bagl olarak hafif, orta ve siddetli olarak ortaya ¢ikar.
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Obezite-Hipoventilasyon Sendromu: Solunumsal uyku bozuklarinin en siddetli klinik
formu olup kronikalveolar hipoventilasyon, obezite ve gundiz hiperkapnisi (PaC02>45
mmHg) ile birliktedir (31). Klinik tabloya siklikla pulmoner hipertansiyon ve sag kalp

yetmezligi eslik etmektedir.

C. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OUAS)
1. Tanim

AASM tarafindan diizenlenen uluslararasi uyku bozukluklar1 siniflamasma (ICSD-3)
gore, uyku bozukluklarinin bir alt grubu olan “’Uyku ile iliskili solunum bozukluklar1’ iginde
en sik goriilen hastalik Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)’dur (32). OUAS, uyku
sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriikksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen
satlirasyonunda azalma ile seyreden bir sendromdur. OUAS tanisi ve pozitif hava yolu basinci

tedavisinin diizenlenmesi icin polisomnografi tetkiki gereklidir (33).
ICSD-3 kitapc¢iginda obstriiktif uyku apne bozukluklari,
1) Eriskin
2) Cocuk, olarak iki alt baglikta incelenmistir.
Tani Kriterleri (Eriskin OUA):
eA+B veya C
A) Asagidakilerden bir veya birkagi
1. Gundiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi

3. Hastanin yatagini paylastigi kisi veya baska bir gdzlemci tarafindan habittel horlama,

uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, atrial
fibrilasyon, inme, tip II diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya kognitif disfonksiyon

bulunmasi
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B) Polisomnografi (PSG) veya sinirli parametreli cihazlar (Out of center sleeping
testing-OCST)

PSG veya OCST’de saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya
solunum gayreti ile iliskili arousal (RERA) veya

C) PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla obstriktif apne, mikst apne, hipopne
veya RERA

Notlar: OCST’de siklikla EEG olmadigindan dolay1r total uyku siiresi yerine
monitdrizasyon siiresi kullanilir. OCST ile saptanan sonuca AHI yerine solunumsal olay
indeksi (respiratory event index-REI) terimi tercih edilmelidir. Solunum skorlamasi

AASM’nin son giincel skorlama kurallarina gére yapilmalidir. OCST ile RERA skorlanamaz.
Tan1 Kriterleri (Cocuk OUA):
¢ A+B olmali
A) Asagidakilerden bir veye birkaci olmali
1. Horlama
2. Cocugun uykusunda obstriiktif olaylarin gézlenmesi
3. Uykululuk, hiperaktivite, kisilik veya 6grenme sorunlari
ve
B) PSG de asagidakilerin biri veya her ikisinin olmast
I. PSG veya OCST’de saatte 1 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne
VEYA

I1. Obstriiktif hipoventilasyon paterni (uykunun en az %25 ve uzeri siirede PaCO2 nin >

50 mmHg olmasi) ve beraberinde asagidakilerden en az birinin olmasi
a) Horlama
b) Inspratuvar nazal basing dalga formunda diizlesme

c) Paradoksal torako-abdominal hareket varligi
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Bu grupta en onemli degisiklik; eriskin tip obstriiktif uyku apne tanisinda portable
(uyku merkezi disinda yapilan ve genellikle EEG’si olmayan) cihazlarla yapilan testlerin

kabul edilebilirligi olmustur (34).

2. Epidemiyoloji

Cocuklarda obstriktif uyku ile iliskili solunum bozukluklar1 {i¢ ayr1 fenotip igerir:
Primer horlama, UHDS ve OUAS. Bu bozukluklar fizyolojik ve genel medikal etkileri

acgisindan bir siire¢ olarak tanimlanabilirler.

Arastirmada kullanilan yontem ve tamimlara gore ¢ocuklarda USB prevalansi
degismektedir. Horlama, eriskin OUAS’in sik bir bulgusu olmasimna ragmen OUAS’I1
cocuklarda daha az gortlmektedir. Horlama prevalansi; “her zaman” dendiginde %1,5 ile
%6,2 arasinda, cogu zaman dendiginde %3,2 ile %14,8 -u¢ deger olan %34,5 disarida
birakilirsa- degismektedir. Meta-analizde c¢alismalar arasindaki heterojenlik de kontrol
edildiginde horlama prevalanst %7,45 (%95 GA:%5,75-%9,61) olarak hesaplanmistir (35).

Cocuklarda horlama insidans1 %1,5 ile %27,6 arasindadegiskenlik gostermektedir (4).

Eskiden primer horlamanin sistemik fizyolojik etkilerinin olmadig1 savunulsa da son
caligmalar bunun aksini savunmakta ve okul ¢ocuklarinda noérokognitif bozukluklar

bildirmektedir (36,37).

Cocuklarda OUAS prevalanst %1,2-%5,7 arasinda degisir. Tonsil ve adenoid dokunun
en hizli biiyiidiigli okul Oncesi ¢ag olan 2-8 yaslar1 arasinda zirve yapar. Erkek ve kiz
cocuklarda esit oranda goriilmekte olup genellikle adenotonsiller hipertrofiyle iligkilidir (4).
Bununla birlikte OUAS, cocuklarda tiim yaslarda meydana ¢ikabilir, adenoid ve tonsilleri
normal boyutta olan veya adenotonsillektomi ameliyati ge¢irmis ¢ocuklarda da goriilebilir.
Yeni dogan doneminde kraniofasiyal anomalilerin iist solunum yolu yapisini etkilemesi ve
norolojik hastaliklarin {ist solunum yolu néromotor tonusunu etkilemeleri uyku sirasinda
havayolu obstrilksiyonuna neden olabilir. Ozellikle tabloya obezite de eklenirse,
semptomlarin  baslamasi okul-yas1 ve adolesan doneminde gergeklesir ve bazi

populasyonlarda insidans1 %50’yi asabilir (38).

Ebeveyn tarafindan bildirilen apne prevalansi %0,2 ile %4 arasinda degismektedir.

Uykuda solunum bozuklugu, adolesanlarda bir hafta igerisinde giiriiltiilii horlama,
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bogulacakmig gibi olma, homurdanma ile uyanma, uykuda solunumda duraklama ve anormal
solunum semptomlarindan birine pozitif yanit verme ile tanimlandiginda prevalans %6 olarak
bildirilmistir (39).Tiim gece PSG ve oksimetre gibi objektif testlerle cok farkli apne, hipopne,
desaturasyon tanimlari ile %0,1-%13 gibigenis bir aralikta prevalans bulunmustur (40-42).
Bazi ¢aligsmalar asir1 kilolugu uykuda solunum bozuklugu i¢in risk faktorii olarak bulmustur.
Bazi caligmalarda uykuda solunum bozuklugu erkeklerde kizlardan daha sik bulunmustur.

USB, ABD’de Afro-Amerikanlarda beyaz irka gore artmis bulunmustur (35).

Tirkiye’de de ¢ocuklarda horlama ve OUAS prevalansi arastirilmasi igin ¢aligmalar
yapilmistir. Zonguldak’da 3-11 yas grubu ¢ocuklarda anket yoluyla semptomlar belirlenmis,
bu cocuklardan habitiiel horlamasi olanlarin hepsi PSG igin laboratuvara ¢agrilmistir (43).
Cocuklarin 944’iiniin hi¢ horlamadig1 (%79,5), 205’inin ara sira horladigi (%17,2), 39 unun
ise habitiiel horladig1 (%3,3) bildirilmistir. Habitiiel horlama ile alerjik rinit ve uyku sorunu
arasinda iliski saptanmis; ancak cinsiyet faktoriiyle ilgili bir iligkili bulunmamistir (erkek:

%3,4, kiz: %3,1). Yapilan PSG sonucunda OSAS prevalansi en az %1,3 bulunmustur (44).

Afyonkarahisar ilinde, yas ortalamasi1 9,9 + 2,0 (7-15) yil olan ilkdgretim ¢ocuklarinda
(407 kiz (%51,8), 379 erkek (%48,2) yapilan bir anket ¢aligmasinda habitiiel horlama siklig1
%4,8 olarak bildirilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda, ara sira horlayanlar ve habitiiel
horlamasi olanlar, hi¢ horlamasi olmayanlara gore, erkeklerde anlamli olarak daha fazla
bulunmustu. Habitiiel horlamasi olanlarda uyku bozukluguna bagli solunum semptomlari
siklig1 anlamli olarak fazla bulundu. Hiperaktivite semptomlari, habitiiel horlayanlarda
anlaml olarak daha fazlaydi. Calismada okul basarisi, habitiiel horlamasi olanlarda hig

horlamayanlara gore 10,9 kat daha diisiik bulundu (45).

Istanbul’da yine ilkokul ¢ocuklarinda 9 bdlgede 8’er okulda yapilan arastirmada 5-13
yas grubunda 2147 (katilim orani: %78,1) ¢ocuk i¢in, ebeveynleri tarafindan doldurulan anket
sonuglarina gore habitiiel horlama prevalansi %7 bulunmustur (42). Astim, alerjik rinit, sigara
dumanina maruz kalma ve yiiksek ates habitiiel horlama prevalansinda artigla iliskili

bulunmustur (42).
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3. Fizyopatoloji

Uykunun REM (rapid eye movement) ve NREM (nonrapid eye movement) olmak Gzere
iki donemi vardir. Uyku siiresinin %20’sini REM donemi, %80’ini ise NonREM donemi
olusturur. Bu donemler 70-90 dakikalik intervallerle birbirini takip eder. Uykunun NREM
donemi EEG bulgulariyla kendi i¢inde 3 evreye ayrilir;

Evre 1: Gegici evre
Evre 2: 11k gercek uyku evresi
Evre 3: Delta evresi

Uykunun evrelerine gore solunum sisteminde ortaya ¢ikan temel degisikliler de farklilik
gosterir. Genel olarak uyku esnasinda mukosiliyer klirens azalir. NOonREM ddneminde
solunumun hiz1 ve dakikadaki ventilasyon hacmi azalir. REM déneminde solunum hizli ve
diizensizdir. Interkostal kaslar ve {ist solunum yollarindaki kaslarin tonusunda azalma, negatif
basinca karst bozulmus genioglossus refleks yaniti ve kemosensitivitede azalma
izlenmektedir. Bazi hastlarada sadece REM uykusundayken OUA gozlenmektedir (REM
iliskili OUA).

NonREM doneminde kardiovaskiiler agidan kalp atim hizi azalir ve kardiak output
diiser. Buna bagh olarak arteriyel kan basinci diiser. REM déneminde ise kalp hizi ve kan

basinci artar. REM doneminde prematiire kontraksiyonlar artma egilimindedir.

Gastrointestinal sistemde gastrik sekresyon artar, 6zofagus motilitesi azalir ve fizyolojik

larengofarengeal refli artar.

Santral sinir sisteminde de baz1 temel degisiklikler meydana gelir. Uykuda serebral kan
akimi artar ve REM doneminde zirve yapar. REM doneminde serebral kan akimi ve

metabolik aktivitenin artmasi nedeniyle serebrumun 1s1s1 artar.

Endokrin sistemde biytime hormonu (growth hormon, GH) seviyesi uykunun NonREM
déneminde zirve yapar. Prolaktin seviyesi artar, tiroid stimiilan hormon seviyesi diiser. Iste bu
ve buna benzer fizyolojik degisikliklerin farkli mekanizmalarla patolojik hale gelmesi sonucu

giiniimiizde 100’den fazla tanimlanmis uyku bozuklugu ortaya ¢ikmistir (5).

OUAS, tekrarlayan iist solunum yolu (farengeal) kollapslariyla karakterize ve hava

akiminin ciddi oranda azaldig: (hipoapne) ya da tam olarak durdugu (apne), solunum iliskili
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kismi uyanikliklarin (arousal) oldugu ve de ardindan solunum c¢abasi ile solunumun tekrar
normallestigi veya basladigi bir durumdur. Bu karmagsik siire¢ sirasinda solunum durmasi kan
gazinda anormalliklere (hiperkapni, hipoksemi) ve sempatik sistem aktivasyonuna yol acar.
Horlama, OUA icin tipik bir bulgudur. Cogu olguda arousal ile karakterizedir. Bu durum,

siklik solumun paterni ve uyku ile uyaniklik arasinda olan bdliinmiis uyku ile sonuglanir.

OUA fizyopatolojisi, hastadan hastaya oldukca degiskenlik gostermektedir. Hastaligin
fizyopatolojisinde yer alan onemli faktorler arasinda {ist solunum yolu anatomisi, uyku
sirasinda nefesle beraber degisen dilatator kas yaniti, uyku sirasinda artan kismi uyaniklik
durumu siklig1 (arousal), nefes stabilitesindeki kontrol mekanizmasi (loop gain) degisiklikleri
ve akciger hacmi sayilabilir. Bu boliimde iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonuna katkida
bulunan ¢esitli patofizyolojik faktorler ve bu faktorlerin nasil OUAS olusturduklar
anlatilacaktir (46).

Anatomik Faktorler

Ust solunum yolu; konusma, yutma ve hava yolu pasaji gibi farkli fonksiyonlarin
gerceklestigi kollabe olma egilimli miiskiiler bir yapidir. Temel olarak yumusak dokulardan
olusan farenksin, insanlarda en {ist (burun) ve en alt (larenks) uglar1 disinda rijit bir destegi
bulunmamaktadir. Bundan dolay1 sert damaktan larenkse kadar olan bdliimde kollapslar
olusabilir. Bu nedenle farengeal kesit alani, yliksek oranda liimen i¢i basing ile cevre

dokularin olusturdugu basing ve dilator kas aktivitesine baglidir (46-69).

e USY Yapisi

Ust solunum yolunun en gevsek bolgesi olan farenks; nazofarenks, velofarenks,
orofarenks ve hipofarenks olmak {izere 4 anatomik segmentten olusmaktadir. Farenksin burun
kanatlarindan sert damaga kadar olan segmenti nazofarenks, sert damak ile yumusak damak
arasindaki segmenti velofarenks (retropalatal segment), yumusak damak ucu ile dil kokii
arasindaki segmenti orofarenks ve epiglottis ile larenks arasindaki segmenti de hipofarenks
olarak isimlendirilmektedir (46,47). OUAS’l1 hastalarda hava yolu kollaps: hastalarin
%75’inden fazlasinda velofarengeal/retropalatal bolgede meydana gelmektedir (46,48).

Iskelet Yapilar:Bazi OUAS’lilarda maksilla ve mandibulanin retropozisyonu, kisa

mandibular rami gibi kraniofasial yapilarda normal bireylere gore farkliliklar bulundugu
saptanmistir. USY ’nin kesit alaninda azalmaya neden olan bu degisiklikler, OUAS 1n siddeti
ile de korreledir (46, 49, 50).
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Yumusak Dokular: Magnetik rezonans goriintiileme yontemleri ile OUAS’11 hastalarda

ist solunum yollarmin normal insanlara gore daha kiiciikk ve lateral ¢apin antero-posterior
capa gore daha dar oldugu saptanmistir. USY’deki lateral darlik, parafarengeal yag
dokusunda ve miiskiiler farengeal duvardaki kalinlasmaya baglidir. Dil ve total yumusak doku
hacminde de artis bulunmaktadir ve yumusak doku hacmi OUAS siddeti ile korreledir
(46,49). Ayrica makroglossi ve tonsiller hipertrofi de OUAS patogenezinde rol almaktadir
(46).

e Nazal Obstruksiyon

Septal deviasyon, nazal polipler vb. mekanik ya da akut ve kronik rinit gibi inflamatuar
ve vazomotor nedenlere bagli olarak tikanan nazal yolun OUAS’a zemin hazirladig:
bilinmektedir. Nazal obstriikksiyon nedeniyle artan hava akim rezistansi sonucu solunumun
devami i¢in gerekli olan inspiratuar basinci ihtiyaci da artmis olur. Sonug itibariyle rezistans
artist, kollabe olmaya egilimli segmentte basincin diismesine neden olarak, nazal
obstriiksiyon bolgesinden daha alt segmentte hava yolunda kollapsa yol agmaktadir. Ayrica,
nazal obstrilksiyon varliginda, agzin agik kalmasi ile farengeal hava yolunun destabilize
oldugu, ylizey geriliminin arttig1 ve {ist hava yolundaki ndromiiskiiler toniisiin saglanmasi i¢in

gerekli afferent reflekslerin azaldigi da gosterilmistir (46, 48, 49, 50).

e USY Capinin Akciger Hacim Bagimhihg

OUA patogenezinde farengeal akim ile akciger kapasitesi arasinda iliski olduguna
inanilmaktadir. Akciger hacmi arttikca trakeanin kaudal traksiyonu, farengeal duvarin
katilagmasini saglayarak USY kesit alaninin artmasina, rezistansmin azalmasina, kapanma
basincinin azalmasina ve sonug olarak USY’nin daha az kollabe olmasina neden olmaktadir.
Uyaniklik esnasinda yapilan ¢alismalarda derin inspirasyon sonrasinda total akciger kapasitesi
ile st solunum yolu kaslari olumlu yonde aktive edilmektedir (51). Uykuda, akciger
kapasitesi diistiiglinde iist solunum yolu rezistans: artar. Ekspiryum sonu akciger kapasitesi
artinca, saglikli bireylerde hava yolu kollaps1 azalir, OUA’l1 hastalarda ise uyku ile iliskili
solunum bozukluklar1 ortaya cikar (52). Calismalar OUAS’l1 hastalarda akciger hacim

bagimliliginin kontrollere gore daha fazla oldugunu gostermistir (53).

Obezite varhiginda ya da sirt iistii yatis gibi postiir degisikligi sonunda ortaya ¢ikan
akciger hacmindeki azalmalar, farengeal duvarin daha kolay kollabe olmasina neden

olmaktadir (46, 47, 49, 50, 53).
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e Hava Yolu Uzunlugu
Hava yolu uzunlugu OUAS siddeti ile dogru orantilidir. Uzun bir hava yolunun kollabe
olma riski daha fazladir. Erkeklerde hava yolunun kadinlaragére daha uzun olmasi erkeklerde

OUAS prevalansinin daha yiiksek olmasinin sebeblerinden biri olarak goriilmektedir (46,49).

e Yatis pozisyonu

Sirt iistii yatis, yergekiminin de etkisiyle direkt olarak dil ve palatal yapilarin posteriora
dogru yer degistirmesine, indirekt olarak da akciger hacminin azalmasina yol acarak hava
yolu kesit alanin1 daraltmaktadir (46-49). Supin pozisyonda tist solunum yollar1 daha sirkiiler
bir hal alarak hava yolunun kollabe olmasini kolaylagtirir. Obstriiktif olaylarin siiresi, oksijen

desatiirasyonunun derecesi ile horlamanin siddeti supin pozisyonda kdtiilesmektedir (46).
Dinamik USY Kollapsi

Ekspirasyon sonunda ve negatif intraliminal basincin belirgin oldugu inspirasyon
baslangicinda dilator kas aktivitesinin ve pozitif intraliiminal basincin olmamasi nedeniyle st
solunum yolu kollapst meydana gelebilir. Kollaps, apne sona erinceye dek devam eder (46-

49). Sonug olarak, dar bir ist solunum yolu kollabe olmaya daha ¢cok meyillidir (53).
Mekanik Faktorler

e Faringeal Kollapsibilite

USY’de etkili olan tiim kuvvetlerin bileskesi uyku ve uyaniklik donemlerinde normal
bireylerde hava yolunu acik tutar. Ancak obez bireylerde hava yolu darligina bagli olarak
hava yolu basinct atmosfer basincina yakin oldugundan kollabe olmaya daha meyillidir.
Starling-resistor modeli basing akim iliskisiyle farenksin kollabe olma durumunu agiklar.
Hava yolunun acikligi yoldaki basing gradienti ile iligkilidir. Segmentin st ve alt
kisimlarindaki basinglar, aradaki basing farkindan biiyiik ise yol agiktir. Eger yolun kollabe
olma basinct ya da kritik kapanma basinct (Pcrit) {ist kisimdaki basincin {izerindeyse tam

kollaps, yalnizca alt kisitmdaki basincin iizerinde ise hava akimi sinirlanmasi vardir.

Obezite, hava yolunda yag depolanmasi, akciger hacminin azalmasi hava yolu agikligini
etkilemektedir. Kisi zayifladiginda Pcrit azalir ve bu azalma siddeti OUAS i iyilesme
siddetiyle korreledir (46).
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e Yizey Gerilimi
Hava yolu yiizeyini kaplayan sivinin yiizey gerilimi hava yolu agikligini etkileyen bir
faktordiir. Agiz solunumu, apne sonucu gelisen mukozal travma gibi nedenlerle OUAS’I1

hastalarda normal bireylere gore ylizey geriliminin arttig1 bildirilmistir (46).

e USY inflamasyonu

Hava yolunda inflamasyondan sorumlu etkenler arasinda horlama, apne, hipoksi ve
bunlara eslik eden mukozal ve kas kompartmanindaki degisiklikler yer alir. Horlama
esnasindaki vibrasyon, apne sirasinda ortaya ¢ikan emme ve ¢ekme, apne sonrasi yolun
acilmasi i¢in kaslarin yogun aktivasyonu ve hipoksi sonrasi artmis oksidatif stres artmis
inflamasyonun nedenleri arasinda goriilmektedir. Bu durumun tekrarlamasi sonucu gelisen
O0dem, havayolu basinci gradientinde azalmaya; bu da kollapsibilitenin artmasima neden
olmaktadir. Oksidatif stres veya mekanik travma sonucu gelisen inflamatuvar yanitla
baslangicta doku onarimi yapilsa da zamanla mukoza ve kaslarda konnektif doku artist olusur.
Bu da hava yolu kalibresinde degisikliklere neden olmaktadir. Ayrica alkol, sigara, refld,
allerjik inflamasyon ve sistemik inflamasyonun etkileri OUAS’da diger olas1 proinflamatuar

faktorlerdir (46).
Noromuskiler Fonksiyon

Norolojik agidan iist solunum yolu refleksinin ii¢ komponenti vardir. Bunlar {ist
solunum yolu tonusunun proprioseptif uyarilari, santral sinir sistemi etkileri ve refleksif
kasilma hareketleridir. Farinks ve akcigerdeki gerilime hassas mekanoreseptorler ve Oz ve

CO2’ye hassas kemoreseptorler bu refleksler i¢in sensor gorevini yapmaktadir.

Normal bir solunum esnasinda, diyafram ve aksesuar solunum kaslar1 kasilip
intratorasik bir negatif basing olusturarak havayi akcigerlere cekerler. Bu negatif basincin
yukartya, Uist solunum yoluna dogru iletilmesiyle beraber burada kollaps potansiyeli olusur.
Bunu engellemek amaciylasantral solunum merkezi uyarisiyla farengeal dilatator kaslar
(genioglossus, levator palatini, tensor palatini, palatoglossus ve palatofarengeus kaslari)
aktive olurlar ve hava yolunu agik tutarlar. Ust solunum yolu refleksi; duysal, kortikal ve
motor komponentleri olan, istemli bir refleks arktan daha hizli yanit veren gercek bir reflekstir
(54). Bu refleksin etkinligindeki azalmalar sonucu iist solunum yolu kollabe olur ve oksijen

satiirasyonunda diisme ile seyreden arousallar meydana gelir.
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Ust solunum yolunun en &nemli dilatdr kast olan genioglossus kasinin aktivitesinde 2
kontrol yolu Onemlidir. Bunlardan biri negatif liiminal basinca yanit olarak larengeal
mekanoreseptorlerin aktivasyonu ile genioglossus kasinin aktive olmasi, digeri medulladaki
respiratuar noronlarin, genioglossus kasmi diyaframdan 50-100 ms once aktive ederek,

inspirasyon baglamadan hemen 6nce hava yolunun agikligini saglamasidir (46,49).

USY afferent noral fonksiyondaki bozulma ve hava yolu cevresindeki yiiksek mekanik
yiikle iligkili olarak, normal bireylere kiyasla OUAS’da néromuskiiler yanitin daha diislik
oldugu ve néromuskiiler kompensatuar mekanizmalarin uykuda azaldig1 6ne siiriilmektedir.
OUAS’11 hastalarda, uyaniklik esnasinda kontrollere kiyasla genioglossus ve tensor palatin
kaslarinin EMG aktivitesinde artis oldugu, uykuyla beraber genioglossus kast EMG
aktivitesinin kontrollere kiyasla daha ¢ok diistiigli goriilmistir. OUAS siddetiyle iliskili
oldugu gosterilen farenksteki bozulmus mekanosensitivitenin bu olayin temel nedeni oldugu
diisiiniilmektedir (55,56). Horlama ve apne sonucu gelisen mekanik travma, hipoksi-
reoksijenizasyon sonucu gelisen oksidatif stres ve inflamasyon etkenleriyle birlikte OUAS’ da

USY néropatisi gergeklesir (46-48).

OUAS’I1 hastalarm USY kas drneklerinin immunhistokimyasal incelemesinde, hipoksik
kosullar altinda ¢aligmasi nedeniyle lif fenotipinde olusan modifikasyon sonucu liflerde atrofi
ve lif ¢aplarinda degisiklikler gézlemlenmistir. Ayrica aktif kas denervasyonu bulgularindan
olup, kas hucrelerinde gegici olarak exprese edilen bir subsarkolemmal proteinin OSAS’ Ir

hastalarin kaslarinda arttig1 gézlemlenmistir (46, 57, 58).
Solunum Kontrol Instabilitesi

OUA’11 hastalar, obstriiktif solunum olaylar1 (uykuda) ile arousallar (uyaniklik) arasinda
gidip gelen siklik solunum paternine sahiptir. Solunum hacminin ve derinliginin

yiizeysellestigi donemlerde bu obstriiktif olaylar daha ¢ok olusma egilimindedir.

Uyku sirasinda kisideki PaCO> diizeyi apneik degerin altinda ise apne gelisir. Arousal
ile birlikte apnenin sonlandirilmasinda goriilen solunumdaki ani artig, hipokapni gelismesine
neden olur. Hasta yeniden uykuya daldiginda PaCO2 diizeyi apneik esigin altinda kalir ve
tekrar bir apne gelisir. Bu dongili santral apne patogenezinde dnemlidir ve uyku-uyaniklik
instabilitesi ile birlikte olan solunumsal instabiliteden sorumludur. Solunum sonrasi asiri
yamt, USY’ye giden uyar1 kaybma neden olarak hava yolu kollapsina ve obstriiktif olayin
baslamasina yol agabilir (46-48).
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Ventilasyon kontroliiniin stabilitesi, ‘loop gain’ olarak da adlandirilan geri dontimlii
kazang ile izah edilmektedir. Altta yatan mekanizma feedback uyarilarla solunum sisteminin
kendi kendini kontrol etmesidir. Solunum kontrol sistemi bakimindan loop gain, solunumsal
karisikliga ya da PaCO> diizeyindeki degisiklige karsilik ventilasyonun nasil yanit verecegini
ifade etmektedir (46, 49, 53). Beyin sapindaki santral solunum merkezi kemoreseptor ve
mekanoreseptor gibi pek ¢ok feedback loop ile kandaki oksijen ve karbondioksit diizeylerini

ve solunumdaki dalgalanmalar1 gaz basinglarina gore diizenlemektedir.

Obstriiktif apne ve hipopnelerin biiyilk kisminda hava yolunun yeniden agilmasi;
postapneik hiperpne ile birlikte uykudan arousal’a geg¢is ile olur. Olayin ciddiyetine gore
arousalin siiresi uzayabilir (46, 53). OUAS’l1 hastalar gece boyu yasanan solunumsal olaylar
ardindan gerceklesen kortikal arousallar ile uyku ve uyaniklik arasinda gidip gelirler. Bu
durum hastanin USY dilatér kas aktivitesinin artmis oldugu derin yavas uyku evresine
gecisini engellemektedir (53). Ayrica, OUAS’l1i hastalarda arousal yanit1i genellikle
bozulmustur. Asfiksi stimulusuna kars1 hayat koruyucu olan arousal yaniti, arousal esigi
diisiik bir kiside, abartili solunum yanitina neden olarak solunumu destabilize eder. Yiiksek

arousal esigi olan bir kiside ise olay uzadigi i¢in hipoksemi kotiilesir (46,53).

Hipoksi, hiperkapni veya solunum yiikii gibi uyaranlara bagli olmadan ortaya ¢ikan
solunum gayretinde esas rol oynayan faktor plevral basincin seviyesidir. Non-REM uykudan
arousala geciste en 6nemli faktdriin de bu oldugu diisiiniilmektedir (59). ilging bir sekilde,

CPAP ile tedavi sonrasindahastalarin arousal esiklerinde diisme izlenmistir (60).
Genetik

Yapilan ¢alismalarda OUA gelisiminde genetik faktorlerin etkili oldugu agikca
gosterilmigtir (61). Bu faktorlerin etkinligi obez ve normal kilolu OUA’IW hastalar i¢in
gecerlidir. USY yumusak dokularinin hacmi, biiyiikliik ve morfoloji farkliliklari, obeziteye
ailesel predispozisyon, kisa maksilla ve mandibulay1 igceren kraniofasial sorunlar, uyku
sirasinda respiratuar kontrol ve cevap farkliliklart gibi pek ¢ok OUAS ile bagintili faktor
genetik temele dayanabilmektedir (46).

Fenotipindeki cesitlilik nedeniyle OUAS aday genlerinden daha ¢cok OUAS’l1 bireylerin
gen arastirmalarinda basarili olunmustur. Larkin ve arkadaslar1 (62), Avrupa ve Afrika
kokenli Amerikalilarda OUAS ile bagintili obezite, kraniofasiyal gelisim, inflamasyon ve

solunum kontrolu gibi alanlarda etkin olan 52 gen iginden OUAS icin ilk aday geni
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tanimlamiglardir. Afrika kokenli Amerikalilarda serotonin reseptor 2a’da (HTR2a) sadece
159526240 polimorfizminin OUAS ile bagintili oldugu bulunmus ve BKI’nin azalmasiyla bu
iliskinin siddetinin de azaldig1 gosterilmistir. Bu da HTR2a’nin obezite iizerinde etkili

oldugunu desteklemektedir (63).

4. Risk Faktorleri

Cocuklarda OUAS’a olan egilimi artiran risk faktorleri vardir. Bunlar Tablo 1°de

derlenmistir.

Tablo 1: Cocukluk ¢cagr OUAS igin risk faktorleri (64).

Major risk faktorleri

* Adenotonsillar hipertrofi

» Obezite

» Noromiskiilar hastalik

* Kranifasiyal anomaliler

Diger risk faktorleri

» Laringomalazi

* Metabolik ve genetik hastaliklar

* Faringeal flap cerrahisi

e QOrak hucreli anemi

* Beyin kokiinde yapisal malformasyonlar

Cocukluk ¢aginda goriilen adenotonsiller biiylime, fasiyal dismorfizm, Robin Sendromu
ve Treacher Collins Sendromu gibi anatomik anormalliklerde OUAS gorulebilir. Kiglik cene
ve geriye yerlesme pozisyonuyla dil kokiiniin posterior farenks duvarina yaklasip farenksi
daralttigt durum olan mikrognati oOzellikle OUAS ile birliktedir. Spesifik anatomik
bozukluklar ¢coguklarda eriskinlere gore daha sik goriiliir, bu akromegaliyi de igerir (65-67).
Bu patolojiler OUAS olusumu i¢in zemin hazirlar (Tablo 2).
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Tablo 2: Cocukluk ¢agit OUAS i¢in predispozan anatomik durumlar (64).

» Adenotonsillar hipertrofi

* Allerjik rinit

* Anterior nazal stenoz

» Koanal atrezi ya da stenoz

* Yarik damak onarimi

+ Kistik higroma

* Nazal septum deviasyonu

» Makroglossi

* Mandibular hipoplazi

* Mikrognati

* Yiiz hipoplazisi

* Nazal polip

* Faringeal kitle lezyonu

5. Klinik Bulgular

OUAS uyku sirasinda ortaya ¢ikip, belirtileri ise en ¢ok giinlilk yasamda kendini

gosteren bir hastaliktir. En sik rastlanilan semptomlari; horlama, apne, giindiiz asir1 uyku hali,

bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur (68-70). Basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak

tizere ciddi morbiditeye ve mortaliteye neden olabilecek birgok hastalik OUAS ile birlikte

goriliir. Biitlin bu medikal, psikolojik ve sosyal sorunlarin neticesinde hastalarin genel hayat

kalitesi bozulmaktadir. Bu c¢ergevede degerlendirildiginde OUAS hem sosyal hem de

ekonomik anlamda ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Patofizyolojik

olarak OUAS semptomlarint ana hatlar1 ile uyku bozukluguna bagl ve sistemik semptomlar

olmak iizere iki baglik altinda degerlendirilir (Tablo 4).
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Tablo 4: OUAS Semptom ve Sonuglari (64).

Uyku Bozukluguna Bagh Semptomlar Sistemik Semptomlar ve Sonuclari
Horlama Kardiyak aritmiler
Tanikli apne Sistemik hipertansiyon
Glindiiz asir1 uyku hali Miyokard infraktusu
Yetersiz uyku Serebrovaskuler olay
Biligsel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon
Karakter ve kisilik degisiklikleri Polisitemi
Impotans Ani 6lim

Cocuklarda OUAS semptomlari, erigkin hastalardan bazi farkliliklar gosterir. Gece
uyku esnasinda sik uyanma, terleme, huzursuzluk, susama ve noktiiri goriilmesi OUAS
belirtilerine ait olabilir. Giindiiz ise dikkat eksikligi, davranis bozuklugu ve uyumsuzluk gibi

belirtiler ortaya cikabilir. Istahsizlik, konusma bozukluguve yutma giicliigii de goriilebilir.

NoOrokognitif semptomlar: Tekrarlayan uyku bolinmesi, yetersiz uyku, hipoksemi ve
serebral kan akiminin bozulmasi, prefrontal yonetim fonksiyonunu bozarak hafiza
zayiflamasi, karar mekanizmasinin bozulmasi, unutkanlik, kisilik degisiklikleri gibi biligsel
fonksiyonlarda bozulmaya neden olur.Hastalar sabah frontal ya da diffiiz bas agrisiyla
kalkarlar. Tiim bu sebeblerden ¢ocuklarda artmis uykululuk hali, 6grenme giicliigii ve ders

basarisinda diisiikliik sik goriiliir (71,72).

Birgok calisma OSAS ile hiperaktivite, dikkat eksikligi, agresiflik ve sosyal geri
cekilme gibi davranissal sorunlar arasinda bir iligski oldugunu gostermistir (73-76). Dikkat
eksikligi ve hiperaktivite prevalansi okul ¢agi ¢cocuklarinda %8-10 iken (77), horlayan veya
OUAS’1 olan ¢ocuklarin %20-30‘unda dikkat eksikligi ve hiperaktivite gibi ciddi kliniksel
sorunlar oldugu gozlemlenmektedir (78). Bazi1 calismalarda adenotonsillektomi sonrasi
OUAS’I1 ¢ocuklarin hiperaktivite, dikkat eksikligi, agresiflik, kognisyon ve okul performansi

diistikliigli semptomlarinda anlamli iyilesmeler oldugu gosterilmistir. (77,79-82).

OUAS’ta goriilebilen bir diger patoloji ise bliylime-gelisme geriligidir. Uyku esnasinda
gorulen hipoksi ve artan solunum gayreti nedeniyle enerji harcanmasi, biiylime geriligine

neden olur. Ayrica uykuda salgilanan biiylime hormonu, cocuklarda uyku bdliinmeleri
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nedeniyle salgilanma paterninde  bozularak islevselligini  yitirmektedir  (83,84).
Adenotonsillektomi sonrasi ¢ocuklar biiyiime atilimi gostermekte ve giinliik biiyiime hormon

seviyeleri daha yiiksek ¢ikmaktadir (83-87).

Cocuklarda goriilen bir bagka sorun da noktiiridir. Noktiirinin OUAS ile iliskisinin atrial
natriliretik peptidin asir1 salgilanmasina bagli oldugunu 6ne siiren hipotezler vardir. Uykudaki
apne esnasinda gelisen intratorasik basingtaki degisiklikler, hipoksi, hiperkapni ve asidoz
beyin sapinda refleks esigini bozarak eniirezise neden olur. Olusan hiperkapni ve asidoz atrial

natriliretik peptidin salgilanmasini artirir (88,89).

Kardiyopulmoner semptomlar: OUAS’l1 yetiskinlerde uyku sirasinda atipik gogiis
agris1 goziikebilir. Agrinin apne esnasinda hastanin gii¢lii solunum ¢abasinin gogiis kafesine
uyguladig1 basingtan kaynaklandigi diistiniilmektedir (90). OUAS’1 olgular uyku sirasinda
carpint1 veya ritm bozuklugu tarif edebilirler. Bradikardi hipokseminin derinligiyle iligkilidir.
Ventrikiiler tasikardiler veya ani 6liimler nadiren goriilebilir (90-94). Kardiyovaskiiler agidan
agir OUAS’I1 ¢ocuklarda kor pulmonale, sol ve/veya sag ventrikiiler hipertrofi, polisitemi,

sistemik ve pulmoner hipertansiyongibi OUAS sekelleri gelisebilmektedir.

Psikiyatrik semptomlar: OUAS’m neden oldugu klinik tablo sonrasi hastanin gevreyle
iletisimi zorlasir ve kiside anksiyete ya da depresyon olusabilir. OSAS’I1 olgularin %30’ unda
depresyon oldugu saptanmustir. (27,95-98).

Cocuklarda OUAS’la iligkili semptomlar gelisimsel evrelerine goreTablo5’de

siniflandirilmagtir.
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Tablo 5: Yaslara gore pediatrik OUAS’1n genel semptomlari (71).

Siit ¢cocuklar 1-3 yas Okuloncesi cocuklart | Okul ¢ocuklar:

Tekrar eden Sesli nefes Diizenli. siddetli

aglamalarla gelen alma veya horlama, ? Diizenli, siddetli horlama
dengesiz gece uykusu | horlama

Sesli nefes alma veya
horlama

Huzursuz gece
uykusu

Agizdan nefes alma

Huzursuz gece uykusu

Gece terlemesi

Anormal uyku
pozisyonu

Huzursuz gece uykusu

Uykuda ylrime

Emmede azalma

Gece terlemesi

Gece teroru

Uykuda konugma

Biiyiime ve gelisme

Agizdan nefes

s Enlrezis Asir1 bruksizm
geriligi alma
gllgatl tehdit edSq Gece terori Uykuda yurime Sabah uyanmada zorluk
jpmede Yemede azalma Sabah bag agrisi
azalma
Egme Buytime problemleri Istahta azalma
geriligi

Dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu
semptomlari

Giin i¢i asir1 uykululuk
ve agresiflik

Duygusal instabilite

Ogrenme giicliigii

6. Tam Yontemleri

Fizik Muayene

Oykii, fizik muayene ve anketler tanida yol gostericidir. Degerlendirmelerin genellikle

uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OUAS’I1 olgularda muayene sonuglarinin hastaligin

siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi beklenmemelidir. OUAS’l1 olgularin degerlendirilmesi

esnasinda iist solunum yollarmin yani sira olgularin yasam aligkanliklari, maksillofasiyal

degerlendirme, beden kitle indeksi, boyun ¢ap1, bel ¢evresi gibi baz1 antropometrik dl¢iimleri,

eslik eden hastaliklar1 ve sistemik muayeneleri kayit altina alinmalidir.
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En klasik fizik muayene bulgular {ist solunum yoluna ait bulgulardir. Bunlar; biiyiik ve
gevsek yumusak damak, biiyiik, sarkmis ve 6demli bir uvula, hipertrofik tonsil, artmis

orofarengeal katlantilar ve kiiciik orofarengeal orifis’dir.

Beden Kitle Indeksi (BKI):BKI 25’in altinda normal, 25-30 arasinda fazla kilolu, 30-40

arasi obezite, 40’1n iistiinde ise morbid obezite olarak degerlendirilir. Obezite, OSAS’1n major

risk faktorlerindendir. Ancak OUAS’lilarin en az %40’ nin obez olmadigi da unutulmamalidir.

Boyun Cevresi:Krikotiroid membran hizasinda yapilan 6l¢iimlerde erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm (17 vel5 inch) iistii OUAS igin anlamli kabul edilmektedir (70).

Burun Muayenesi: Nostrilden koanaya kadar burun i¢i hava akimini engelleyen bir

patoloji olup olmadig: tespit edilmelidir. Septum egrilikleri, nasal valv ve konka sorunlari,
polip gibi Kitlesel lezyonlar ve rinosinlzit gibi mukozal hastaliklarin = varhig

degerlendirilmelidir.

Orofarenks Muayenesi:Oral kavite; 6n siirini dudak, arka sinirini sert ve yumusak

damak bileskesinin olusturdugu bdlgedir. Muayene sirasinda maksilla ve mandibulanin
genisligi, dilin biyiikliigii ve agi1z i¢ci konumu, tonsil biyiikliigii, tonsil plikalarinin durumu ve
lateral farengeal bantlar degerlendirilmelidir. Yumusak damak yerlesimi, uzunlugu, gevsek
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Dilin biiyiik olmasi, lateral bantlar ve posterior plikalarin
hipertrofisi USB lehine bulgulardir (99,100). Yumusak damak USB hastalarinda kontrollere
gore daha uzun bulunmustur (101), Dental okliizyon, retrognati veya hipognati gibi
mandibula gelisim bozukluklari, prognati veya maksilla hipoplazisi gibi maksilla gelisim

anormallikleri arastirilmalidir.

Dilin agiz ic¢indeki boyutu, sert ve yumusak damakla iliskisini degerlendirmede
Mallanpati  klasifikasyonu veya M. Friedman tarafindan Onerilen Mallanpati
klasifikasyonunun bir modifikasyonu olan Friedman dil pozisyonu (FDP) kullanilabilir
(102,103). FDP’de hastanin dili ile yumusak damak-tonsilla palatina iliskisi I den IV’e kadar
numaralandirilir. FDP I’de tonsilla palatinanin tamami ve tiim yumusak damak goriiliirken,
FDP IV’de ise sadece sert damak goriiliir; fakatyumusak damak goriilemez. OUAS’1
olgularda hastaligin siddeti ile FDP skorlarinin korrele oldugu yapilan c¢alismalarla
gosterilmistir (104).

Modifiye edilmis Mallampati derecelendirmesi yapilirken hastaya dilini disar

cikarmadan agzini iyice agmasi sdylenir.
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* Mallampati 1: Sert damak, yumusak damak, tonsil plikalar1 ve tonsiller goriilebilir.

* Mallampati 2: Sert damak ve yumusak damak alt smir1 goriilebilir; fakat tonsil

plikalar1 ve tonsiller goriilemez.

* Mallampati 3: Sert damak ve yumusak damagin sadece tist kismi1 goriilebilir; fakat

yumusak damak alt sinir1, tonsil plikalar1 ve tonsiller goriillemez.

* Mallampati 4: Sadece sert damak goriilebilir; fakat yumusak damak, tonsil plikalar1 ve

tonsiller gorilemez.

OUAS’1 olgularda farenks muayenesi statik veya dinamik olarak yapilabilir. Statik
degerlendirmedeposterior rinoskopi veya indirekt laringoskopi ilenazofarenks veya
hipofarenks ayna yardimiyla goriiliir. Dinamik degerlendirmede ise koanadan larenkse kadar
endoskopik muayene gereklidir (105). Endoskopik muayene ile nazofarenks, orofarenks ve
hipofarenks solunum yolu mukozasi, limen genisligi ve farenks fonksiyonlari agisindan

degerlendirilir.
Tonsil biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde 5 dereceli sistem kullanilir;
Grade 0: Tonsillektomi gecirmis.
Grade 1: Tonsiller plikalar1 gegmemis.
Grade 2: Tonsiller plikalari hafif gegmis.
Grade 3: Tonsiller plikalar1 iyice ge¢mis ancak birbirine degmiyor.

Grade 4: Tonsiller orta hatta birbirine degiyor. Tonsil biiytlikliigiiniin apne hipopne

endeksi ile korrele oldugu bulunmustur (100).
Radyolojik Tam

OUAS patofizyolojisini ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarin1 daha iyi

anlamamiz1 ve iist solunum yolunun goriintiilenmesini saglayan bir arastirma teknigidir.

Endoskopik muayene yapilamayan ¢ocuk yas grubu olgularindaki “adenoid vejetasyon”
teshisinde kullanilan lateral sefalometrik grafileri disinda radyoloji, OUAS’l1 olgularda

rutinde gerekli degildir. Uykuda solunum bozuklugu tanisindan ¢ok, agiz ici arag¢ veya iskelet
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cerrahisi gibi uygulanacak tedavi yontemlerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesinde

kullanilir.

Sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans iist solunum yollarmi goriintiilemede kullanilan radyolojik araglardir
(106,107). Yapilan c¢alismalar tomografi ile elde edilen verilerin OUAS’1n polisomnografi
(PSG) verileriyle daha uyumlu oldugunu ve hastaligin siddetini gosterdigini ifade etmektedir.
Ancak OUAS i¢in halen rutinde uygulanan standart radyolojik tani araci bulunmamaktadir

(108,109).

Sefalometri, gunimizde en c¢ok tercih edilen radyolojik tani aracidir. Kemik ve
yumusak doku sinirlarinin degerlendirildigi, bas ve boynun standardize edilmis lateral
radyografik gortnimadar. Sefalometri ile OUAS etyolojisinde yer alan mandibula ve
maksilla gelisim yetersizlikleri gibibir¢ok kraniofasiyal ve iist solunum yolu yumusak doku

anatomisine ait anormallikler saptanabilir (106, 107, 110).
Endoskopik Tani

Nazofarengolarengoskopi, OUAS' 11 olgularda burundan glottise kadar USY'nin
dinamik degisikliklerini incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek
amaciyla kullanilan bir tan1 yontemidir. Kollapsin derecesi ve seviyesini belirlemek i¢in iglem
sirasinda hastaya Miiller manevrast (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon

yapmaya calismasi) yaptirilir.
Polisomnografi (PSG)

OUAS i¢in altin standart tan1 yontemi olan polisomnografi (PSG), uyku sirasinda beyin
aktiviteleri, kardiyorespiratuar sistemler basta olmak tlizere bir¢ok biyofizyolojik parametrenin
birgok kanaldan simiiltane olarak uyku laboratuarinda kaydedilmesi ve sonrasinda eldeki
verilerin analizi ve yorumlanmasi islemidir. Bu yontemle basit horlamadan orta-agir dereceli
OUAS’a kadar genis bir spektrum igeren uykuda solunum bozukluklarinin tanist konulup
agirligr belirlenebilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gerekenlerasagidaki

parametrelerdir.
1. Elektroensefalografi (EEG)

2. Elektrookulografi (EOG)
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3. Elektromyografi (EMG - submentalis)

4. Oro-nasal hava akimi

5. Torako-abdominal hareketler (Efor parametreleri)
6. Oksijen satlirasyonu

7. Elektrokardiyografi (EKG)

8. Elektromyografi (EMG - tibialis)

9. Vicut pozisyonu

Boylece polisomnografi ile sadece uykunun yapist ve evreleri degil; bircok fizyolojik
parametre, cesitli organ ve sistemlerin fonksiyonu ile uyku ve uyaniklik esnasindaki

etkilesimleri detayli bir sekilde arastirilabilmektedir.

PSG ile obstriiktif apneler, hipopne ya da obstriiktif hipoventilasyon periyodlari
kaydedilir. Eriskinlerde USY obstriiksiyonlar1 karakteristik olarak nonREM uykusunda
goriiliirken, ¢ocukluk ¢agrt OUAS’da apne-hipopne periyodlari daha ¢ok REM déneminde
gozlenir. Polisomnografi disinda evde veya laboratuvarda kardiyorespiratuar degiskenlerin
kaydedildigi (uyku parametreleri olmaksizin) poligraf ve evde tiim gece pulse

oksimetrekullanilan diger objektif testler arasinda yer almaktadir.

Uyku bozuklugu bildiren her hastada PSG ¢ekimi yapilmaz. Son kilavuza (AASM) gore
PSG’ nin endike oldugu durumlar sunlardir (111):

1. Uykuda solunum bozukluklari: Obstriiktif uyku apnesi (OUA), iist solunum yolu
rezistans1 sendromu siiphesi, obezite hipoventilasyon sendromu, néromuskiiler hastaliga eslik

eden solunum problemleri gibi
2.Pozitif solunum yolu basinci (positive airway pressure, PAP) tedavisi titrasyonu
3. PAP tedavisi etkinliginin degerlendirilmesi
4. Semptomlarda belirgin degisiklik olmasi durumunda takip amagl

5. Narkolepsi siiphesi (gece boyu PSG’yi takiben ¢oklu uyku latans testi (multipl sleep
latency test, MSLT))
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6. Parasomniler: Ag¢iklanamayan gece uyanmalari, uykuda beklenmeyen davranislar,

uyku terérl, REM davranist bozuklugu gibi
7. Uykuda periyodik ekstremite hareketleri (periodic limb movements in sleep, PLMS)

8. Insomniler (OUA veya PLMS siiphesi varhiginda, uygun davramissal veya medikal

tedavinin basarisiz oldugu durumlarda)
9. Narkolepsi veya gun ici uyusukluk hissi varliginda, takiben MSLT ¢ekimi ile

10. Medikal veya CPAP tedavisinin yararini saptamada, takiben uyanikligin korunmasi

testi (Maintenance Wakefulness Test, MWT) ile

11. Onceden tam gece ¢ekimi ve skorlamasi yapilan hastalarda veya klinik olarak agir

OUA diisiiniilen hastalarda, yar1 gece (split night) ¢cekimi yapilabilir.

Polisomnografiyle elde edilen parametreler ile yapilan degerlendirmeler temel olarak 5
grupta toparlanabilir. Bunlar uyku skoru bilgileri, arousal olaylari, solunumsal olaylar,

kardiyak olaylar ve hareket olaylaridir (111).

Genellikle PSG, tum gece boyunca (full night PSG), 6-8 saat siireyle yapilmaktadir.
Yar1 gece PSG ¢ekimlerinde gecenin ilk yarisinda tani, ikinci yarisinda CPAP titrasyonu
yontemi Onerilmektedir. Yar1 gece ¢ekiminin yeterli olmasi i¢in tanisal amacli PSG en az iki
saat siirmiis ve AHI>40 bulunmus olmalidir. Tekrarlayan uzun obstriiksiyonlar ya da major
desatiirasyonlarin olmasi gereklidir. Orta OUA yani AHI<40 olmasi durumunda yari gece
yapilan CPAP titrasyonunun giivenilirligi azalir. Eger ilk yarida AHI<20 bulunmus veya
OUA tanisi konulamamis ise bu hastalarda tiim gece ¢alismasina gegilmelidir (112).Cocukluk
cagt OUAS da AHI >1"dir. Cocukluk ¢agi OUAS’da, AHI 1 ila 5 arasinda olan olgular hafif,

5 ila 9 arasinda olanlar orta ve 10’un iizerindekiler agir OUAS olarak degerlendirilirler.

OUAS' da karakteristik PSG bulgulari:

Yizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM
periyodunda azalma izlenir. Sik tekrarlayan apneler (Genellikle %80'den fazlasi obstriiktif
tiptedir.), hipopneler ve arousallar saptanir. Klinik énemi olan olgularda AHI > 15' dir. Sik

tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlari izlenir.

REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve

siresini artirmaktadir. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir. Apne sirasinda kalp hizi
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genellikle yavaglar ve postapneik donemde hizlanir, aritmiler goriilebilir. Solunum sesi kaydi

yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen diizensiz, giirtiltiilii horlama duyulur.

7. Tedavi

OUAS tedavisi; kullanilan yontemler, etkinlikleri ve uygulanma sekilleri agisindan
onemli farkliliklar gosterir (Tablo 6). Hasta igin uygun tedaviyi belirlerken, OUAS’1n siddeti,
eslik eden hastaliklarin varligi ve hastaninbeklentileri 6nemlidir. Hastalifin tedavisi

planlanirken bu faktorler g6z oniine alinmalidir.

OUAS’mm altin stardart tedavi yontemi pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavisidir.
Ancak genel o6nlemler, agizigi ara¢ tedavisi, cerrahi tedavi vb. alternatif tedavi yontemleri de

mevcuttur.

Tablo 6: OUAS tedavisinde uygulanan yontemler (64).

1. Genel dnlemler

» Sigara ve alkoliin birakilmasi

* Kilo vermek

» Uygun yatis pozisyonu

* Eslik eden hastaliklarin tedavisi

2. Cerrahi tedavi

* Buruna yonelik cerrahiler

* Nazofarinkse yonelik cerrahiler (adenoidektomi)

* Orofarinkse yonelik cerrahiler

* Hipofarinkse yonelik cerrahiler

* Maksiller / mandibuler ilerletme ameliyatlari

» Trakeotomi

3. Pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavileri

4. Ag1z i¢i arag tedavisi

5. Medikal tedavi
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Tedavi yontemini belirlemede hastaya uygun tedavi yontemini belirlemek cok
Oonemlidir. Bunun i¢in hastaya ait faktorler, eslik eden hastaliklar, OUAS’1n siddeti, hastanin
talepleri ve hasta ile doktorun se¢imi degerlidir. Hastaya ait faktorleri incelerken hastanin
anamnezini 1yi almak, bagvuru nedeni, semptomlari, tedavi tercihi ve beklentilerini belirlemek
onemlidir. Hastada obezite varligi, zararli aligkanliklarin olup olmamasi (sigara, alkol vb.), Ust
hava yollarindaki anatomik bozukluklar, eslik eden hastaliklar ve polisomnografide hastalikla
ilgili bulgular ve hastaligin siddeti tedaviyi belirlemede etkin faktorlerdir. Polisomnografideki
apne-hipopne indeksi ve oksijen satiirasyonu uygulanacak tedaviyi belirlemek i¢in kullanilan

O6nemli parametrelerdir.

Uyku pozisyonu da tedavi agisindan sorgulanmasi gereken bir konudur. Hafif derecede
OUAS’1 olan hastalarin %49,5’inde, orta derecede OUAS’1 olan hastalarin %19,4’linde ve
agir derecede OUAS’1 olan hastalarin %6,5’inde pozisyonel uyku apnesi saptanmistir (113).

Bu hastalar, sirtiistii yatmalar1 6nlenerek tedavi edilebilir.

Siddeti ne olursa olsun OUAS’1n tedavisinde ilk adim genel onlemlerin (Kilo verme,
yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma, eslik eden hastaliklarin tedavisi vb.)

uygulanmasidir.

Bir sonraki adim, kulak burun bogaz konsiiltasyonu istemek olacaktir. Boylece iist
solunum yolu tikaniklik patolojileri ve varsa cerrahi tedavi endikasyonlar1 belirlenerek

polisomnografi 6ncesi nazal solunum saglanmis olacaktir.

Daha sonra polisomnografide AHI, en diisiik ve ortalama oksijen satiirasyonlar1 ve
hastaligin pozisyonel 6zellikleri incelenir. Hastalar hafif, orta ve siddetli OUAS olmak iizere
gruplara ayrilir. En diisiik oksijen satiirasyonu %85’in altinda ve uyamklik oksijen

satiirasyonu diisiik olan hastalar, pulmoner ve kardiyak hastaliklar acisindan ele alinmalidir.

OUAS’da altin stardart tedavi yontemi PAP tedavisidir. Asil tedavi alan1 orta ve agir
dereceli OUAS’li olgular (AHI>15) olmakla beraber, semptomlar: belirgin ve/veya
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler risk faktorleri olan hafif dereceli (AHI:5-15), olgularda da
PAP tedavisi Onerilmektedir. Her ne kadar aktuel bilimsel uygulamalar bunu sdylese de,
tilkemizdeki SGK uygulamalarinda CPAP ve BPAP (Bifazik Havayolu Basinci, Bilevel
Positive Airway Pressure) gibi cihazlarin rapor edilebilmesi i¢in “Apne indeksinin (Al) en az
15 veya apne-hipopne indeksinin (AHI) en az 30 veya solunum bozuklugu indeksinin (RDI)
en az 30 olmas1” sart kosulmaktadir. Cihaz bedelleri, RDI’nin 5-30 arasinda oldugu olgularda

35



OUAS’a eslik eden bazi risk faktorlerinin (Giindiiz uyku hali, hipertansiyon, biligsel bozukluk

vb.) rapor edilmesi durumunda kurumca karsilanmaktadir.

Agiz i¢i ara¢ tedavisi veya cerrahi tedavi, basit horlamasi veya hafif dereceli OUAS’1
olan olgularda tercih edilmektedir. Ancak PAP tedavisini tolere edemeyen veya kabul
etmeyen orta veya agir dereceli olgularda da bu tedavi yontemleri uygulanabilir. Boylece

hastalik tam olarak tedavi edilemese de hastaligin verdigi zarar minimuma indirgenmis olur.

Bunlarin disinda Pozisyon ve REM bagimli OUAS’l1 olgularda otomatik pozitif
havayolu basmci (Automatic Positive Airway Pressure, APAP) tedavisi Onerilmektedir.

Boylece gereksiz basing uygulamasina maruz kalmalar1 6nlenmis olur.

Hangi tedavi yOntemini se¢mis olursak olalim hastay1r takibe alip gerekirse
polisomnografilerle kontrollerini yapmali ve uygun olmasi halinde tedavi metodlarinda
degisiklik yapilmalidir. Bu gekilde tedavi yanitim1 gozlemleyebilir ve OUAS

komplikasyonlart olusmadan hastanin hayatina devam etmesini saglayabiliriz (114-120).
Cocuklarda OUAS Tedavisi

Cocuklarda OUAS’mn primer tedavisi adenotonsillektomidir. Adenotonsillektomi,
cocukluk caginda obstriiktif apne tedavisinde hastalarin %80’inde kiiratif oldugu kanitlanmis
etkili bir tedavidir (121). Ancak bazi vakalarda; ortodontik cihazlar, nazal steroidler, nazal
CPAP, kraniyofasiyal cerrahi veya trakeostomi secenekleri uygulanabilir. Adenotonsillektomi
yeterli olmazsa veya kontrendike ise nazal CPAP gibi diger tedavi yontemlerikullanilabilir.
Nazal steroid denemesi ¢ok hafif vakalarda yapilabilir. Ozellikle kii¢iik cocuklarda,
kraniyofasiyel genetik sendrom varliginda, néromuskuler hastaligi olanlarda, uzun donem

nazal CPAP kullaniminin miimkiin olmadig1 durumlarda trakeostomi gerekebilir.

Horlayan bir cocukta asagidaki durumlarin varh@inda tedavi onerilmektedir

(64,122).
A. Herhangi bir gocukta AHI>5/saat ise
B. AHI 1-5/saat ve asagidakilerden herhangi birisinin bulunmasi

1. Sistolik ya da diastolik kan basincinin siirekli olarak; cinsiyet, yas ve boya gore 95.

persentilin lizerinde olmasi ya da pulmoner hipertansiyon olmasi
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2. Santral sinir sisteminin etkilendigini gosteren bulgu (giindiiz asir1 uyku hali,

-----

3. Bliylime geriligi
4. Enurezis nokturna

5. Adelosenlarda OUAS’1n devam etmesine neden olacak risk faktoriiniin bulunmasi a.

Erkek cinsiyet, b. Obezite (Beden kitle indeksinin >95. persentil olmast)

6. Mdskuller ya da néromuskiiler hastalik tanisinin olmasi a. Duchenne miiskiiler
distrofi, serebral palsi, b. Major Kraniofasiyal anomali (Orta ylz hipoplazisi, mandibular

hipoplazisi), c¢. Bunlarin kombinasyonu (Ornegin Down sendromu)

C. Noktirnal pulse oksimetride a. 3 ya da daha fazla oksijen saturasyonunda %90’nin

altina diisme ve 3 ya da daha fazla desatiirasyon

D. OUAS tanis1 gece yapilan polisomnografi ile konur ancak noktiirnal polisomnografi

ya da pulse oksimetri yapilmasi imkani yok ise:
1. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kisi erkek cinsiyete sahip ise

2. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kiside giindiiz uyku hali, okulda ya

da televizyon izlerken uyuyakalma var ise
3. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kiside 6grenme problemi var ise
Havayolu acikhigini etkileyen asagidaki durumlar varsa diizeltilmelidir (64).
1. Obez ¢ocuklarda kilo vermek, iist havayolu direncini azaltir (123).

2. Adenotonsiller doku biiytikliiglinii azaltmak {ist havayolu direncini azaltir (124).a.
Adenoidektomiden 0Once adenoid hipertrofisi igin nazal kortikosteroid tedavi denemesi

yapilabilir. b. Adenotonsiller hipertrofisi i¢cin adenoidektomi

3. Bazi kraniofasiyal anomalilerde havayolu direncini azaltmak ve ndromotor
fonksiyonu diizeltmek i¢in ortodontik cihazlar kullanilabilir (125). a. Kii¢iik mandibulasi
(mandibuler malpozisyon) olanlarda mandibulayr 6ne dogru hareket ettirmek i¢in b. Dar

maksillas1 olanlarda maksillayi ilerletmek igin
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4. Nazal CPAP faringeal dilator kaslar1 desteklemek, havayolu direncini azaltmak ve
faringeal yapilarin ¢6kmesini azaltmak i¢in kullanilabilir. Su durumlarda kullanimi 6nerilir
(126). a. Adenotonsillektomi sonras1 hala OUAS varise b. Diger tedavi modaliteleri basarisiz

olmus obezite, noromuskuler hastalik ya da kraniyofasiyal anomali iligskili OUAS’lilarda.
5. Siddetli kraniyofasiyal anomaliler cerrahi olarak diizeltilebilir (127).

6. Diger biitlin oOnlemler basarisiz ise ya da kraniyofasiyal cerrahiyi beklerken

trakeostomi uygulanabilir (128).
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IV. AMACLAR

Bu calismada Istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1 olarak Istanbul Fatih
ilgesindeki ilkokul ¢ocuklarinda habitiiel horlama ve uyku ile iligkili solunum bozukluklar
semptomlar1 prevalans1t ve horlamay1 etkileyen risk faktorlerinin saptanmasi amacglandi.
Calisma sonuglarinin farkli bolgelerde yapilmis diger calismalarla karsilastirilmasi ile
horlama ve uyku ile iliskili solunum bozukluklar1 sikliginda bolgesel farkliliklar olup

olmadig1 anlagilacaktir.

Uyku bozukluklar1 prevalansinin yiliksek ve komplikasyonlarinin agir olmasina ragmen
hastayr ilk degerlendiren birinci basamak hekimleri uyku semptomlarimi siklikla
sorgulamamaktadirlar. Boylelikle uyku bozukluklugu hastalarmin  biliyiikk ¢ogunlugu
belirlenememekte ve tedavi edilememektedir. Birinci basamak hekimlerinin uyku
bozukluklar1 konusunda Onleyici ve koruyucu hizmet verebilmesi i¢in bilimsel destek ve

caligma sartlar1 acisindan buna elverisli bir zemin hazirlanmasi gereklidir.

Aragtirmanin yapildig1r hedef kitlede uyku bozukluklarinin taranmasi farkedilmemis
uyku bozukluklarinin saptanmasina yardimci olacaktir. Hedef kitlenin ve hekimlerin bu
konuda farkindaliginin artmasi saglanacaktir. Ayni zamanda ¢ocuklarda uyku ve horlamanin
sorgulanmasinin birinci basamak hekimliginde ve genel ¢ocuk sagligi takibinde basit

horlamadan OUAS’a giden bu siirecin 6nlenmesindeki 6nemi de ortaya ¢ikacaktir.
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V. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamiz kesitsel belirleyici bir arastirmadir. Bu ¢alisma, Nisan 2016-Haziran2016
tarihleri arasinda Istanbul ili Fatih ilgesinde randomize segilen 7 ilkokulda yapildi. Calisma
igin Istanbul Il Milli Egitim Miidiirliigii ve Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli yazili izinler alind1 (Ek: 1-3). Okuldaki 6grencilere
anket formlar1 dagitilip ebeveynleri tarafindan doldurulmasi istendi. Dagitilan 900 anket
formundan 713 (%79,2)’1i degerlendirmeye alindi. Calismaya ailesi goniillii olarak katilmay1

reddedenler, geri donmeyenler ve anketi eksiksiz bir sekilde uygun olarak doldurmayanlar

dahil edilmedi.

Calismamizin evreni Fatih Ilgesi Tlkokul 1.,2.,3. ve 4. simf dgrencilerinden (20.030 kisi)
olusmaktaydi.  Orneklem randomize segilim metodu ile Raosoft programi
(http://www.raosoft.com/samplesize.html) kullanilarak yapildi. Ornekleme alinmasi gereken
kisi sayis1 %99 giiven diizeyi ve %5 hata payiyla en az 277 olarak belirlendi.Oncelikle
ilgedeki gidilecek 1.,2.,3. ve 4. smiflarin ayr1 ayr1 toplam mevcut sayilart belirlendi. Segilen
okullarin 1.,2.,3. ve 4.smiflarinin sayis1 ilgedeki toplam her bir sinifin mevcut sayilarina
oranlanarak belirlenmis Ogrenci sayilarma gore anketler dagitildi. Anketlerin iizerine
dagitildiktan 3 gilin sonra toplanacag: belirtildi. Velilerden bu 3 giin siiresince ¢ocuklarin
uykularimi goézlemeleri ve sonra anketleri doldurmalar1 istendi. Velilerden kimlik bilgileri

istenmedi.
Orneklemeye 7 devlet ilkokulu dahil edildi. Bu se¢im su sekilde yapildi:

Mapaktif Cografi Bilgi Sistemleri A.S. tarafindan hazirlanan, tiim Tirkiye’nin mahalle
verilerinin yer aldig1 ilceharitasi.com veri tabanindan Fatih il¢esi mahallelerinin

sosyoekonomik diizeylerine ulasildi. Bu veriler kullanilarak mahalleler harita {izerinde
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isaretlendi. Daha sonra yerlesim olmayan mahalleler belirlendi (Emindnii tarafi) ve bu
mabhalleler degerlendirmenin disinda birakildi. Geri kalan mahalleler ve bu mahallelerde
bulunan okullar Fatih’in ortasindan Millet Caddesi ve Divanyolu Caddesi referans alinarak
Kuzey Fatih Mahalleleri ve Giliney Fatih Mahalleleri olarak ikiye ayrildi. Boylece kiime

orneklem yapilacak 4 kiime olusturuldu:
1. Kuzey Fatih alt-orta sosyoekonomik dizeydeki mahalleler
2. Kuzey Fatih orta-lst sosyoekonomik diizeydeki mahalleler
3. Glney Fatih alt-orta sosyoekonomik diizeydeki mahalleler
4. Glney Fatih orta-ist sosyoekonomik dizeydeki mahalleler

Daha sonra bu 4 kiimeden orantili olarak ve ayni mahalleler yan yana toplanmayacak
sekilde secimler yapildi ve boylece bu mahallelerde bulunan 7 birim (ilkokul) secilmis oldu.

Okullarin isimleri asagida belirtilmistir:
1. Muallim Naci 10
2. Riyaziyeci Salih Zeki 10
3. Seyhiilislam Hayri Efendi 1O
4. Nisanct Mehmet Pasa 10
5. Katip Kasim IO
6. Capa IO
7. Hekimoglu Ali Pasa IO

Kuzey Fatih alt-orta sosyoekonomik diizeyde olan ve asagida ad1 belirtilen mahallelerde
Siileymaniye Bolgesi Yenileme Projesi kapsaminda oldugu i¢in yerlesim yogunlugunun ¢ok
azaldig1 saptandi. Dolayisiyla bu 6 mahalle tek bir mahalleymis gibi tek birim olarak kiimeye
dahil edildi:

- Hoca Giyasettin Mahallesi-Kalenderhane Mahallesi
- Molla Husrev Mahallesi-Hac1 Kadin Mahallesi
- Yavuz Sinan Mahallesi-Demirtas Mahallesi
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Guney Fatih alt-orta sosyoekonomik diizeyde olan ve asagida adi belirtilenmahalleler
ticari yapilar dolayisiyla yerlesim oraninin %100 olmamasi ve niifuslarinin diger mahallelere

gore nisbi azlig1 nedeniyle kiimede ayr1 bir birim olarak degerlendirildi:
- Katip Kasim Mabhallesi, Nisanca Mahallesi
- Muhsine Hatun Mahallesi, Saragishak Mahallesi
- Mimar Hayrettin Mahallesi, Emin Sinan Mahallesi (6 mahalle tek birim olarak)

- Sehsuvarbey Mabhallesi, Binbirdirek Mahallesi Kii¢iik Ayasofya Mahallesi (3 mahalle

tek birim olarak)

Calismamizda kullandigimiz  pediatrik uyku anket formu (Pediatric Sleep
Questionnaire, PSQ), Caroll ve arkadaslar1 (129) ile Brouillette ve arkadaslar1 (130)
tarafindan gelistirilmis olup 55 maddeden olusan coktan se¢meli bir ankettir. Bu calismada
pediatrik uyku anketinin So6glit ve arkadaslart tarafindan cevrilen Tiirk¢e versiyonu
kullanilmigtir (131). Anketin baglangicinda ebeveynlerin sosyoekonomik ve sosyodemografik
durumlarini tanimlama amaciyla anne ve babanin egitimi, babanin ¢alisma durumu gibi birkag
soru sorulup ardindan ¢ocugun uykuyapisi, gece semptomlart (uyku sirasindaki horlama
siddeti ve siklig1, apne, nefes darlig1, gece yatagi 1slatma, huzursuz uyku, gece terorii, kabus,
uykuda yiirime, uykuda konusma, uykuda dis gicirdatma), giindiiz semptomlar1 (agizdan
nefes alma, sik st solunum yolu enfeksiyonu, giindiiz uykululugu, dikkat eksikligi,
hiperaktivite, 6grenme giigliigli), diger pediatrik obstruktif uyku apne semptomlari, atopi,
astim, alerjik rinit, sigara dumanina maruziyet, sik bogaz enfeksiyonu gegirme,
adenotonsillektomi, ailede horlama Oykiisii gibi risk faktorleri sorgulanmaktadir. Cocugun
anne veya babasi horlama igin asla (hichir zaman), nadiren (haftada bir giinden daha az),
bazen (haftada 1-2 giin), siklikla (haftada 3-4 gin), hemen her zaman (haftada 5-7 gun)
seceneklerinden uygun olanmi belirtti. Horlama segeneklerinden 3 ve/veya daha fazla giin
horlama “habitiiel yada yapisal horlama ” olarak siniflandi. Verilen yanitlara gére ¢ocuklar

hi¢ horlamayanlar, ara sira horlayanlar ve habitiiel horlayanlar olarak ii¢ grupta siniflandirildi.

OUAS ile bagintili bas agrisin1 saptarken 6grencilerin bas agrilarinin kronik yani 6 ay
ve lizeri olup olmadigina, bas agrisi sikayetinin horlama donemiyle ayn1 donemde baslayip
baslamadigina, bas agrisinin sabah saatlerinde olup olmadigina, bas agrisini artiran egzersiz,

stres, yorgunluk veya baska bir faktér olup olmadigina, bas agrisiyla birlikte gérme
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bulanikligi, kusma ve buna benzer eslik eden sikayetler olup olmadigina, 6grencide ve/veya

ailesinde migren varlig1 olup olmadigina bakilmaistir.
Verilerin Analizi:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 21
programi kullanildi. Hi¢ horlamayan, ara sira horlayan ve habitiiel horlayan gruplar ile
semptomlar arasindaki karsilastirmada‘“Pearson ki-kare” ve “Ki-kare trend” testleri kullanildi.
Hig¢ horlamayan ve habitiiel horlayan gruplarda semptomlar karsilastirilarak ‘‘odds ratio (OR)
”” ve %95 giliven araligl (GA) degerleri hesaplandi. Istatistiksel olarak p<0,0001 degerleri cok
yiikksek diizeyde anlamli, p<0,01 degerleri yiiksek diizeyde anlamli, p<0,05 degerleri

anlamliolarak kabul edildi. Lojistik regresyon analizinde “Enter Wald” metotu kullanildi.
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V1. BULGULAR

Arastirmamiz Istanbul ili, Fatih ilgesindeki randomize secilen 7 ilkokulda yapildi. Bu
calismada dagitilan 900 anket formundan geri donen, uygun bi¢cimde doldurulmus 713
(%79,2)’ii degerlendirmeye alindi. Ogrencilerin 393 (%55,1)’1 kiz, 320 (%44,9)’si erkekti.
Yas araligt 6-11 yas, yas ortalamasi tiim Ogrencilerde 8,41+1.12 idi. Erkeklerde yas
ortalamast  8.34+0.62, kizlarda 1ise 8.46+0.57 olarak bulundu. Yaglarina gore
gruplandirildiginda 6-8 yas arasi 381 (%53,4), 9-11 yas arast 332 (%46,6) 6grenci vardi.

Calismamizda hi¢ horlamayanlar 564 (%79,1), ara sira horlayanlar 97 (%13,6), habitiiel
horlayanlar ise 52(%7,3) olarak bulundu (Tablo 7). Yas araliklarina gore habitiiel horlama
siklig1 6-8 yas arasi 6grencilerde %9,2, 9-11 yas aras1 olanlarda ise %5,1 idi. Yas gruplarina

gore dgrencilerin horlama durumlarinda anlaml farklilik yoktu (p=0.89)

Horlamanin yasa gore dagilimini incelediginde, habitiiel horlayanlarin %1,9’unun 6
yasinda, %34,6’smin 7 yasinda, %30,8’inin 8 yasinda, %19,2’sinin 9 yasinda, %11,5’inin 10
yasinda ve %1,9’unun ise 11 yasinda oldugu saptandi (Grafik 1). Ara sira horlayanlarin
%32’s1 en fazla oranda 8 yasindakilerde bulundu. Diger yas gruplarindan 7,9 ve 10
yasindakilerde hemen hemen ayni oranlarda bulunurken 6 yasindakilerde %1, 11
yasindakilerde %0 oraninda bulundu. Hi¢ horlamayanlar %27,7 oranla en fazla 9 yas
grubunda idi; ardindan %26,8 ile 8 yas,%23,8 ile 7 yas ve %19,3 ile 10 yas, %1,2 oraninda ise
6 ve 11 yas grubu gelmekte idi.

Horlamanin cinsiyete gore dagilimin incelediginde, habitiiel horlama siklig1 erkeklerde
%38,8, kizlarda ise 6,1 bulundu. Hi¢ horlamayanlar ile ara sira horlayanlarin sikliklar1 her iki

cinste de hemen hemen ayni1 oranlarda bulundu. Cinsiyete gore horlama durumlarinda anlamli

bir farklilik saptanmadi (p= 0.37) (Tablo 7).
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Tablo 7: Sosyodemografik dzellikler ve risk faktdrlerine gore horlama gruplart

Demografik ozellikler Total, % Hig Ara sira Habituel
ve risk faktorleri horlamayan, horlayan, horlayan,
% % %
Total 100,0 79,1 13,6 7,3
Yas 6-8yas 534 76,6 14,2 9,2
9-11yas @ 46,6 81,9 13,0 51
Cinsiyet Erkek 44,9 78,4 12,8 8,8
Kiz 55,1 79,6 14,2 6,1
Anne sigara  + 20,3 75,9 15,9 8,3
- 79,7 79,9 13,0 7,0
Babasigara @+ 445 79,2 13,9 6,9
- 55,5 79,0 13,4 7,6
Evde + 5,2 81,1 13,5 54
ebeveyn
disinda - 94,8 78,9 13,7 7,4
sigara
Baba caliyma + 93,5 79,4 13,2 74
- 6,5 73,9 19,6 6,5
Anne egitim >8 yil 46,1 78,4 14,3 7,3
<q yil 53,9 79,7 13,0 7,3
Baba egitim = >8 yil 53,4 78,6 13,5 7,9
<§ yil 46,6 79,5 13,9 6,6
Astim + 24,0 69,0 17,0 14,0
- 76,0 82,3 12,5 5,2
Alerjik rinit | + 30,7 64,8 215 13,7
- 69,3 85,4 10,1 4,5
Sik bogaz + 15,6 59,5 24,3 16,2
enfeksiyonu - 84,4 82,7 11,6 5,6
Ailede + 64,0 75,2 16,9 7,9
horlama - 36,0 86,0 7,8 6,2

*Hi¢ horlamayan ve horlamasi olan ¢ocuklarda
** p<0,0001

*** n<0,05

OR: Odds ratios, GA: Giiven aralig

p degeri OR*

(%695 GA)
0,89 1,3(0,9-1,9)
1
0,37 1,0 (0,7-1,5)
1
0,55 1,2(0,8-1,9)
1
0,93 0,9(0,6-1,4)
1
0,89 0,8(0,3-2,0)
1
0,47 0,7 (0,3-1,4)
1
0,88 1,0(0,7-1,5)
1
0,80 1,000,7-1,5)
1
<0,0001  2,0%*(1,4-3,0)
1
<0,0001  3,1**(2,1-4,6)
1
<0,0001  3,2**(2,1-5,0)
1
0,001 2,0%%* (1,3-3)
1
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Grafik 1: Horlama gruplarinin yasa gore dagilimi
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Horlamanin ¢esitli risk faktorleri ileiligskisi Tablo 7°de verilmistir. Ebeveynlerin veya
evde baska birisinin sigara igmesi, babanin ¢alisip ¢aligmasi, anne veya babanin egitim dizeyi

ile cocuklarin horlama durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi.

Uyku ile iligkili solunum bozukluklarina yol agabilecek hastaliklarin ¢ocuklarin
horlama durumlarini 6nemli Slgiide etkiledigi goriildii. Cocuklarda %24 oranda saptanan
astim hastalig1 varliginda habitiiel horlama sikligi %14 bulundu. Astimi olanlarda habituel
horlama sikligi olmayanlara gore 2 kattan daha fazla artis gostermekteydi (p<0,0001).
Cocuklarda %30,7 siklikta saptanan alerjik rinit varliginda habitiiel horlama siklig1 %13,7
bulundu. Alerjik riniti olanlarda habittiel horlama siklig1, olmayanlara gore 3,1 kat daha fazla
idi (p<0,0001). Sik bogaz enfeksiyonu gecirme Oykiisii olanlarda da olmayanlara gore

habitiiel horlama siklig1 3,2 kat fazla saptandi (p<0,0001).

Ailede horlama Oykiisiiile cocugun horlama durumu arasinda anlamli bir iliski saptandi
(p=0,001). Ailesinde horlama Oykiisii olanlarda olmayanlara gore ara sira ve habitiiel horlama

oranlar1 daha fazla idi.
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Adenotonsillektomi ameliyati gegirmis olma sikligi, habitiiel horlayan o6grencilerde
horlamayanlara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p=0,096). Hig
horlamayanlarda adenotonsillektomi oykiisii siklig1 %4,6 iken, ara sira horlayanlarda bu oran

%06,2 ve habitiiel horlayanlarda ise %]11,5 olarak bulunmustur.

Ogrencilerde horlama durumlarma gore uyku ile iliskili solunum bozuklugu
semptomlar1 sikligi Tablo 8’de verilmistir. Horlayanlarda uyku esnasinda tanikli apne,
uykuda nefes almada giicliik, uykuda terleme, apne sirasinda ¢ocugu sarsma, ¢cocugun uykusu
nedeniyle ailede artmis endise, huzursuz uyku gibi gece semptomlar1 istatistiksel agidan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,0001). Bu semptomlar en fazla habitiel
horlayanlarda gozlendi. Habitiliel horlayanlarda uykuda nefes almada giigliik % 63,5 siklikta,
giindiiz agizdan nefes alma %61,5, uykuda terleme %061,5, hiperaktivite %50, ¢ocugun
uykusu nedeniyle ailede artmis endise %43,5, TV izlerken uyuya kalma % 43,1, sabah yorgun
uyanma %42,3, tanikli apne %40,4, huzursuz uyku %34,6, uykuda konusma % 34,6, uykuda
kabus gorme %34,6, bas agrist1 %32,7, apne sirasinda cocugu sarsma %30,8, uykuda dis
gicirdatma %30,8 siklikta bulundu. Habitiiel horlamasi olanlarda hi¢ horlamayanlara kiyasla
tanikli apne siklig1 7,2 kat, uykuda nefes almada giigliik 6,2 kat, apne sirasinda ¢ocugu sarsma
7.9 kat, ¢ocugun uykusu nedeniyle ailede artmis endise 3,8 kat, huzursuz uyku 2,5 kat daha
fazla bulundu. Ek olarak uykuda konusma ve uykuda kabus gérme, gece semptomlar1 habitiiel
horlamas1 olanlarda istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,05). Diger
gece septomlarindan olan uykuda yiirlime, uykuda dis gicirdatma ve gece altin1 1slatma ile
horlama durumu arasinda ise anlamli bir iligki saptanmadi. Giin i¢i semptomlardan giindiiz
agizdan nefes alma, bas agris1 semptomlar1 horlayanlarda horlamayanlara gore istatistiksel
acidan anlamli olarakyiiksekti (p<0,0001). OUAS ile bagmtili bas agris1 sikhigi da
horlayanlarda yiiksekti; habitiiel horlayanlarda hi¢ horlamayanlara kiyasla 6,4 kat daha fazla
saptandi (p<0,0001

Hiperaktivite ve sabah yorgun uyanma, horlamasi olanlarda anlamli olarak yiiksek
bulunurken (p<0,05), toplum icinde uyuyakalma, TV izlerken uyuyakalma icin bir fark

saptanmadi.
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Tablo 8: Horlama gruplarina gore uyku ile iliskili solunum bozukluklugu semptomlarinin siklig1

Semptomlar Hig Ara sira Habituel p degeri OR* (%95 GA)
horlamayan, horlayan, horlayan,
% (n=564) % (n=97) % (n=52)
Tamkh apne 5,0 20,6 40,4 <0,0001 7,2**%(4,2-12,3)
Uykuda nefes almada 10,5 30,9 63,5 <0,0001 6,2** (4,1-9,5)
gucluk
Uykuda terleme 348 51,5 61,5 <0,0001 2,2**(1,5-3,3)
Apne sirasinda ¢ocugu 32 15,5 30,8 <0,0001 7,9%*(4,3-14,7)
sarsma
Cocugun uykusu 10,8 24,7 431 <0,0001 3,8**(2,5-6,0)
nedeniyle ailedeartms
endise
Huzursuz uyku 13,3 24,7 34,6 <0,0001 2,5**(1,6-3,9)
Giindiiz agizdan nefes 24,6 47,4 61,5 <0,0001 3,0%* (2,1-4,4)
alma
Sabah yorgun uyanma 20,9 26,8 42,3 0,002 1,7%** (1,2-2,6)
Toplum iginde 78 12,4 15,4 0,086 1,8(1,0-3,2)
uyuyakalma
TV izlerken 36,4 454 431 0,183 1,4(0,9-2,0)
uyuyakalma
Hiperaktivite 348 48,5 50,0 0,006 1,8*** (1,2-2,5)
Uykuda konugma 245 35,1 34,6 0,038 1,6*** (1,1-2,4)
Uykuda yurime 2,0 4,2 0,0 0,209 1,4 (0,4-4,4)
Uykuda dis gicirdatma 23,0 258 30,8 0,416 1,2(0,8-1,9)
Uykuda kabus gérme 26,1 37,1 34,6 0,047 1,6*** (1,0-2,3)
Gece altini 1slatma 59 6,2 9,6 0,840 1,2 (0,6-2,6)
Bas agrisi 16,9 42,3 32,7 <0,0001 3,1** (2,1-4,6)
OUAS ile bagintili bas 0,5 1,0 7,7 <0,0001 6,4** (1,5-27,4)
agrisi

*Hi¢ horlamayan ve horlamasi olan ¢ocuklarda

** p<0,0001
*hk p<0’05

OR: Odds ratios, GA: Giiven araligi
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OUAS agisindan yiiksek riskli olanlar habitiiel horlama ile birlikte apne ve uykuda
nefes almada giicliik semptomlar1 bulunan ¢ocuklardir (130). Buna gére OUAS acisindan

yiiksek riskli olanlarla hi¢ horlamayanlar semptomlar ve risk faktorleri agisindan

karsilastirildi (Tablo 9).

Yiiksek riskli horlayanlarla hi¢ horlamayanlarda semptom sikliklar1 karsilastirildiginda,
yiiksek riskli horlayanlarda huzursuz uyku, ailenin apne sirasinda ¢ocugu sarsmasi, uykuda
terleme, agzi agik uyuma, ¢ocugun uykusu nedeniyle ailede artmis endise gibi gece
semptomlar1 istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek (p<0,0001), kabus, TV izlerken
uyuyakalma ve hiperaktivite yiiksek (p<0,01), toplu yerde uyuyakalma sinirda da olsa yiiksek
(p=0,04) bulundu. Ek olarak yiikek riskli horlayanlarda sik bogaz enfeksiyonu ve astim sikligi
hi¢ horlamayanlara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,0001) (Tablo 9).

Gece altini 1slatma, uykuda yiiriime, uykuda konusma, uykuda dis gicirdatma, anne ve
babada sigara icme faktorleri OUAS icin yiksek riskli horlayanlar grubunda horlamayanlara
goreistatistiksel anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Gece altim1 1slatma semptomu haric

diger semptomlar anlamli olmasa da yiiksek riskli grupta daha fazla idi.

Yiiksek riskli horlayanlar gurubunda ailenin apne sirasinda ¢ocugu sarsma olgusu igin
OR istatistiksel agidan oldukca yiiksektir (33,1; %95 GA) (13,7-79,7). Ayrica OUAS igin
yiiksek riskli ¢cocuklarda sik bogaz enfeksiyonu, astim, uykuda terleme ve gocugun uykusu
nedeniyle ailede artmis endisenin OR’leri habitiiel horlama gurubuna kiyasla daha fazla

bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 9: OUAS agisindan yiiksek riskli horlayanlarla hi¢ horlamayanlarda uyku ile iliskili

solunum bozuklugu semptomlari siklig

Semptomlar Hig¢ horlamayan, % Yiksek riskli p degeri OR* (%95 GA)
horlayan, % (n=161)

(n=552)
Sik bogaz 10,7 32,3 <0,0001 3,98** (2,6-6,1)
enfeksiyonu
Kabus 25,7 36,6 0,007 1,6%** (1,1-2,4)
Huzursuz uyku 11,3 34,2 <0,0001 4,0** (2,6-6,2)
Apne sirasinda 1,1 26,7 <0,0001 33,1** (13,7-79,7)
¢ocugu sarsma
Uykuda terleme 33,7 57,1 <0,0001 2,6%* (1,8-3,7)
Anne sigara 19,6 23,0 0,34 1,2 (0,8-1,8)
Baba sigara 43,7 47,1 0,43 1,1(0,8-1,6)
Astim 16,8 83,2 <0,0001 4,6** (3,1-6,7)
Toplu yerlerde 78 13,0 0,04 1,7*** (1,0-3,0)
uyuyakalma
TV izlerken 354 475 0,005 1,6%** (1,1-2,3)
uyuyakalma
Uykuda dis 22,8 28,0 0,18 1,3(0,8-1,9)
gicirdatma
Uykuda konusma 25,0 32,3 0,06 1,4 (0,9-2,0)
Uykuda yurime 2,0 2,5 0,68 1,2 (0,3-4,0)
Gece altini 1slatma 6,3 5,6 0,72 0,8 (0,4-1,8)
Agz1 agik uyuma 22,8 67,7 <0,0001 7,0%* (4,8-10,4)
Cocugun uykusu 6,9 41,0 <0,0001 9,3** (5,9-14,8)
nedeniyle
ailedeartmis endise
Hiperaktivite 34,6 48,4 0,001 1,7%** (1,2-2,5)

*Hi¢ horlamayan ve horlamasi olan ¢ocuklarda

** p<0,0001
*hk p<0’05

OR: Odds ratios, GA: Giiven aralig1
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Horlama ile diisiik okul performansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu
(p=0,98) (Tablo 10). Okul basarisizligt hi¢ horlamasi olmayanlarda %)5,1, ara sira
horlayanlarda %5,2 ve habitiiel horlamasi olanlarda %5,8 oraninda bulundu. Diisiik okul
performansi ile uyku ile iligkili diger solunum bozuklugu semptomlar1 karsilastirildiginda,
okul basarisizligi %37,5 siklikla en ¢ok OUAS ile bagintili bas agrisi olan ¢ocuklarda
bulundu. OUAS ile bagintili bas agris1 olan Ogrencilerle olmayanlar arasinda okul
basarisizlig1 sikliginda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardi (p<0,0001). OUAS ile
bagintili bas agris1 olmayanlarda okul basarisizligi 11,8 kat daha az goriildi. Ailede horlama
faktoriine gore cocuklarda okul basarist1 durumunda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
vardi (p=0,01). Ailede horlamasi olanlar olmayanlara gore 3 kat kadar fazla okulda basarisiz
bulundu [OR (%95 GA):3,0 (1,2-7,4)]. Bademcik ameliyat1 gegirme Oykiisii, sabah yorgun
uyanma, huzursuz uyku, sik bogaz enfeksiyonu gecirme, agizdan nefes alma, cocugun uykusu
nedeniyle ailede artmig endise, alerjik rinit, apne sirasinda ¢ocugu sarsma, baba egitim
durumu ve baba c¢alisma etkenlerine gore 6grencilerde okul basarisi durumunda istatistiksel

acgidan anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 10).

Anne egitim durumu diisiik ve astim oykiisii olanlarda diisiik okul performansi istatiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,01). Anne egitim durumu 8 yil ve alt1 olanlarda okul
basarisizlig sikligr %7,6 bulundu. Astimi olan ¢ocuklarda ise diisiik okul performansi sikligi

%8,2 idi.
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Tablo 10: Sosyodemografik dzellikler ve risk faktorlerine gore diisiik okul performansi

Ozellikler ve risk

Diisiik okul performansi

p degeri

OR*(%95 GA)
faktorleri
Yuzde, %
Diisiik anne egitimi 7,6 0,002 0,3*** (0,1-0,6)
Diisiik baba egitimi 6,9 0,05 0,5 (0,2-1,0)
Bademcik ameliyati 53 0,98 1,0 (0,2-4,3)
gecirme
Sabah yorgun uyanma 6,6 0,34 1,4 (0,6-2,9)
Huzursuz uyku 6,8 0,38 1,4 (0,6-3,2)
Sik bogaz enfeksiyonu 8,1 0,13 1,8 (0,8-3,9)
Agizdan nefes alma 7,9 0,24 2,1(1,0-4,1)
Alerjik rinit 5,0 0,89 0,9 (0,4-1,9)
Astim 8,2 0,004 2,0*** (1,0-4,0)
Ailede horlama 6,8 0,01 3,0%** (1,2-7,4)
Apne sirasinda ¢ocugu 6,1 0,76 1,2 (0,3-4,0)
sarsma
Cocugun uyku nedeniyle 8,7 0,08 1,9(0,9-4,2)
ailede artmis endise
Baba calisma 6,5 0,67 0,7 (0,2-2,6)
OUAS basagrisi 37,5 <0,0001 11,8** (2,7-51,6)
Gece horlamasi 0,98 1,0(0,4-2,3)
Hig 5,1
Ara sira 52
Habituel
58

*Hi¢ horlamayan ve horlamasi olan ¢ocuklarda

** p<0,0001
*hk p<0’05

OR: Odds ratios, GA: Giiven aralig1
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Horlama gruplarina gore uyku ile iligkili solunum bozuklugu semptomlar1 ve risk
faktorlerinin lojistik regresyon analizi yapildiginda, habitiiel horlayanlarda OUAS bas agrisi,
agizdan nefes alma, apne sirasinda ¢ocugu sarsma, sik bogaz enfeksiyonu digerlerine gore
anlamli olarak farkli bulundu (sirasiyla p=0,003, p=0.006, p= 0,000, p= 0,000). Habitiel
horlayan ¢ocuklarda hi¢ horlamayan ve ara sira horlayanlara kiyasla OUAS ile bagintili bag
agris1 9,8 kat, agizdan nefes alma 2,47 kat, apne sirasinda ¢ocugu sarsma 5,71 kat artmis idi.
Sik bogaz enfeksiyon sikligi ise hi¢ horlamayan ve ara sira horlayanlarda, habitiiel
horlayanlara gore 1,8 kat daha azalmis idi. Hiperaktivite, astim ve anne egitim durumu
acisindan hi¢ horlamayanlar ve ara sira horlayanlarla habitiiel horlayanlar arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir farklilik bulunmadi (Tablo 11).
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Tablo 11: Habitiiel horlayanlar ile ara sira horlayan ve hi¢ horlamayanlarda uyku ile iliskili

solunum bozuklugu semptomlar1 ve risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi

Degiskenler ] SE p degeri OR*(%095 GA)
Hiperaktivite 0,208 0,321 0,516 1,232(0,657-2,309)
Astim 0,425 0,349 0,223 1,530(0,772-3,034)
OUAS bas agris1 | 2,288 0,777 0,003 9,860***(2,152-45,182)
Diisiik anne 0,380 0,318 0,232 1,462(0,784-2,726)
egitimi

Agizdan nefes 0,905 0,328 0,006 2,473***(1,300-4,705)
alma

Apne sirasinda 1,743 0,385 0,000 5,715**(2,689-12,150)
¢ocugu sarsma

Sik bogaz 0,601 0,361 0,000 1,825**(0,900-3,700)

enfeksiyonu

*Hig¢ horlamayan ve horlamasi olan ¢ocuklarda

** p<0,0001
*kk p<0,05

OR: Odds ratios, GA: Giiven aralig1
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VII. TARTISMA

Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 basit horlamadan baslayarak {ist solunum yolu
rezistans sendromu, obstruktif hipopne sendromuve obstruktif uyku apne sendromuna
ilerleyen bir siire¢ olarak tanimlanir. Bu ¢alismada ilkokul ¢ocuklarinin yaklasik %20’sinde
horlama saptandi Bu sonu¢ saglam cocuk muayenesinde uyku sagliginin sorgulanmasinin

Oonemini vurgulamaktadir.

Obstruktif uyku ile iliskili solunum bozukluklari semptomlari; habitiiel horlama, apne,
agizdan nefes alma, terleme, noktiirnal eniirezis, huzursuz uyku, giinliik nérodavranigsal

problemlerdir.

Habitiiel horlama, uyku ile iligkili solunum bozukluklarinin en 6nemli semptomu ve
major risk faktoriidiir. Horlamasi olan ¢ocuklar, uyku ile iliskili giindiiz ve gece

semptomlarina daha ¢ok sahiptir.

Cocuklarda degisik yas gruplarinda yapilanhorlama siklig1 arastirmalarinda farkli
sonuglar bulunmustur. Unal ve arkadaslari (132) Isparta’da 7-13 yas aras1 ¢ocuklarda habitiiel
horlama sikligin1 %3,5, Uzun ve arkadaslar1 (44) Zonguldak’ta 3-11 yas arasi ¢ocuklarda
%3,3, Fidan ve arkadaslar1 (133) Afyonkarahisar’da 7-15 yas aras1 ¢ocuklarda %4,8, Ersu ve
arkadaslar1 (42) Istanbul’da 5-13 vyaslari arasindaki cocuklarda %7 olarak bildirmislerdir.
Horlama sikligin1 Daniel K. Ng, FRCP ve arkadaslar1 (134) Hong Kong’ta 6-12 yas arasi
ilkokul c¢ocuklarinda %10,0, Albert M. Li ve arkadaslar1 (135) Cin’deki 5-14 yas arasi
cocuklarda %7,2, Ferreira ve arkadaslar1 (136) Portekiz’deki 6-13 yas aras1 ¢ocuklarda %7,3,
Corbo ve arkadaslar1 (137) Italya’daki 6-11 yas aras1 ¢ocuklarda %8,6 olarak bulmuslardir.
Habitliel horlama siklig1; caligmanin modeline, habitiiel horlama tanimina, c¢alismanin
inceledigi kitlenin yas, cinsiyet, irk, kilo durumu ve habitiiel horlamay: algilama 6zelliklerine
gore degismektedir. Lumeng ve Chervin yaptiklar1 meta-analizde horlama prevalansini %7,45

olarak vermislerdir (35). Calismamizda ise Istanbul ili Fatih ilgesindeki ilkokullarda 6-11 yas
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aras1 Ogrencilerde habitiiel horlama siklig1 %7,3 bulundu. Sonuglarimiz, ayni yas grubunda

daha onceki yapilan ¢alismalarla uyumlu idi (35, 42, 135, 136, 137).

Caligmamizda habitliel horlama siklig1 6-8 yas arasi olan &grencilerde %09,2, 9-11
yasarasi olanlarda ise %5,1 bulundu. Yas gruplarina gére dgrencilerin horlama durumlarinda
anlaml farklilik olmasa da yas yiikseldik¢ce horlama sikliginin azaldigi gozlendi. Ersu ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda, habitiiel horlama sikliginin 5-8 yas arasi1 6grencilerde %7,5, 9-
11 yas arasindakilerde %5,7 olarak bildirmislerdir ki bu sonuglar bizim verilerimizle uyum
gostermektedir (42). Yasla birlikte horlama sikligindaki azalma, es zamanli olarak

adenotonsiller dokunun relatif olarak kii¢iilmesi ile aciklanabilir.

Horlama gruplarinin yasa gore dagilimini inceledigimizde, 6 ve 11 yasindaki
ogrencilerde horlamam daha azdi. Bu sonug, 6 yasindakilerin bir kisminin heniiz ilkokula
baslamamasi ve 11 yasindakilerin ise ortaokula gegcmesinden dolay1 ¢alismamizda az sayida
yer almalarindan kaynaklanabilir. Horlayanlarin ¢ogunun 7 ve 8 yas grubundaki ¢ocuklari
kapsamasi ise adenotonsiller dokunun en hizli biiyiidiigii evrenin 2-8 yas arasi olmasina

baglanabilir.

Calismamizda habitliel horlama siklig1 hernekadar erkeklerde daha sik goriilse de,
cinsiyete gore istatistiksel acidan anlamli bir farklilik yoktu (p= 0.37). Elde ettigimiz bu
sonucu destekleyen bir¢cok calisma oldugu gibi (40, 133, 137, 138), erkek ¢cocuklarda kizlara
gore anlamli olarak daha sik habitiiel horlama oldugunu gosteren caligmalar da vardir
(42,133).

Ersu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢ocuklarda pasif sigara maruziyetinin horlamay1
artirdigina dair bulgular vardir (42). Oxford’ta yapilan bir calismada habitiiel horlamas1 ve
uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 semptomlart olan ¢ocuklarda annenin sigara igmesinin
pasif sigara maruziyeti kadar giiclii bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir (41). Bu sonug
muhtemelen annelerin ¢ocuklariyla daha fazla zaman gecirmesinden kaynaklanabilir. Corbo
ve arkadaslar1 (137), calismalarinda ebeveynlerin ictikleri sigara adedi ile ¢ocuklarinin
horlama durumlar1 arasinda doz-yanit etkisi varhigim1 gostermislerdir. Calismamizda anne,
baba veya evde bagka birisinin sigara igcmesi ile habitiiel horlama arasinda anlaml bir iliski
gozlenmedi. Bu sonuclar anne, baba ve evdekilerin ¢ocuklarin yaninda sigara igmemeye

gayret etmelerine, dolayisiyla ¢ocuklarin sigara dumanina maruz kalmamalarina bagli olabilir.
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Calismamizda ebeveynlerin egitim diizeyi ve babanin c¢alisip ¢aligmamasi ile ¢ocuklarin
horlama durumlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski saptanmadi. Corbo ve
arkadaslar1 da (139), cocukta horlamanin ebeveyn Ogrenimi ile iliskili olmadigini

bildirmislerdir.

Calismamizda astim, alerjik rinit ve sik bogaz enfeksiyonu hastaliklarinin ¢ocuklarin
horlama durumlarini 6nemli Olgiide etkiledigi goriildii (p<0,0001). Calismamizda astimli
cocuklarin %30’u, alerjik rinitli ¢ocuklarin %35’inde, sik bogaz enfeksiyonu olanlarin ise
%A40’1nda horlama saptandi. Astim varliginda goriilen horlama, astima eslik eden ancak ¢cogu
zaman tanis1 gozden kagan alerjik rinit varligin1 diisiindiirebilir. Literatiirde bulgularimizi
destekleyen pek cok calisma bulunmaktadir. Redline ve arkadaglari (140), siniis problemleri
ve persistan wheezing varliginin uyku ile iligkili solunum bozukluklarini tetikledigini
bildirmistir. Teculescu ve arkadaslar1 (141), habitliel horlayanlarda bronkospazm ile birlikte
atopinin daha fazla oldugu belirtmistir. Lu ve arkadaslar1 (142), gece oOksiiriigli ve astimin
horlama ile 6nemli bir sekilde iligkili oldugunu savunmustur. Yine Ersu ve arkadaslari (42),
astim Oykdisiiniin habitiiel horlamasi olan ¢ocuklarda daha sik oldugunu bildirmistir. Alerjik
rinitin neden oldugu nazal obstiikksiyonun astima eslik eden ve horlamaya neden olan
faktorlerden biri oldugu ve OUAS’a zemin hazirladigr ileri siiriilmiistiir. Nazal obstriiksiyon
varliginda, agzin agik kalmasi ile farengeal hava yolunun destabilize oldugu, yiizey
geriliminin arttig1 ve ist hava yolundaki noromiiskiiler toniisiin saglanmasi igin gerekli
afferent reflekslerin azaldigi da gosterilmistir (46, 48, 49, 50). Calismalarda habitiiel
horlamasi olanlarda sik tonsillit dykiisiiniin daha fazla oldugu bildirilmistir (41, 42, 137).
Albert M Li ve arkadaglarinin (135) yaptig1 ¢aligmada son 12 ay icinde tanimlanmis alerjik
rinit, astim, nazosiniizit ve tonsilit hastaliklarinin habitiiel horlama ile iliskili bagimsiz risk
faktorleri oldugu gosterilmistir. Tiim bu sonuglar astim, alerjik rinit ve sik bogaz enfeksiyonu
gecirme Oykiisii olan ¢ocuklarda horlama ve uyku bozukluklart ile ilgili semptomlarin

sorgulanmasinin 6nemini belirtmektedir.

Cocuklarda adenotonsillektomi Oykiisii  sikligt  %4,6-%11,5 araliginda idi; hig
horlamayanlarda en az habituel horlayanlarda en fazla rastlanmasina ragmen aradaki fark
anlaml degildi (p=0,096). Kaditis ve arkadaslar1 (143), adenoidektomi ve/veya tonsillektomi
Oykiisli olanlarda habitiiel horlama sikligin1 %6,1 bulmustur. Corbo ve arkadaslarinin (139)
yaptigi  c¢alismada, adenoidektomi horlayan ¢ocuklarda daha fazla bulunurken,
tonsillektominin horlama siklig1 iizerinde énemli bir etkisi olmadig saptanmustir. Unal ve

arkadaglarinin  (132) c¢alismasinda da tonsillektomi Oykiisii habitiiel horlama riskini
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artirmazken, gecirilmis bir adenoidektomi varlig: ile habitiiel horlama arasinda anlamli bir

iligkili bulunmustur.

Yapilan calismalarda OUAS gelisiminde genetik faktorlerin etkili oldugu agikca
gosterilmistir (61). Bu faktorlerin etkinligi hem obez ve normal kilolu OUAS’11 hastalar i¢in
gecerlidir. Ust solunum yolu yumusak dokularmm biiyiiklik ve morfoloji farkliliklari,
obeziteye ailesel predispozisyon, USY yumusak dokularmn hacmi, kisa maksilla ve
mandibulay1 igeren kraniofasial sorunlar, uyku sirasinda respiratuar kontrol ve cevap
farkliliklar1 gibi pek ¢cok OUAS ile bagintili faktor genetik temele dayanabilmektedir (46).
McNicholas’m, 2008 yilinda yaptigi calismada, OUAS’in genetik gecisli bir hastalik
oldugunu her nekadar uyku apnesini isaretedecek bir gen bulunamamis olsa dalp, 2p, 12p,
19p kromozomlariyla ve ApoE4-Komplexi ile kismi bir iligkisinin oldugunu 6ne siirmiistiir
(144). Bu sebeble OUAS’mm degiskenliginin 35%’inin genetik faktorlere dayandig:
sOylenebilir. Larkin ve arkadaslar1 (62), Avrupa ve Afrika kokenli Amerikalilarda OUAS ile
bagintili obezite, kraniofasiyal gelisim, inflamasyon ve solunum kontrolii gibi alanlarda etkin
olan 52 gen iginden OUAS igin ilk aday geni tanimlamiglardir. Afrika kokenli Amerikalilarda
serotonin reseptor 2a’da (HTR2a) sadece 1s9526240 polimorfizminin OUAS ile bagmtil
oldugu bulunmus ve BKI’nin azalmasiyla bu iliskinin siddetinin de azaldigi gosterilmistir
(63). Biz de ¢alismamizda genetik faktorlerin habitiiel horlama ve uyku ile iliskili solunum
bozuklugu tizerinde bir etkisi olup olmadigini anlayabilmek icin Ogrencilerin ailelerinde
horlama olup olmadigini sorguladigimizda, ailede horlama Oykiisii olanlarda olmayanlara

gore ara sira ve habitiiel horlama sikliginin daha fazla oldugunu saptadik (p=0,001).

Caligmamizda uykuda aralikli hipoksi varligini akla getirebilecek olan uyku esnasinda
tanikli apne, nefes almada giicliik, terleme, apne sirasinda ¢ocugu sarsma, ¢ocugun uykusu
nedeniyle ailede artmis endise, huzursuz uyku gibi gece semptomlart horlayanlarda
istatistiksel acidan anlamli olarak ¢ok yiiksek bulundu (p<0,0001). Bu semptomlar en fazla
habitiiel horlayanlarda saptandi. Bu bulgular daha Onceki c¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir (42 ,44, 132, 133). Ek olarak uykuda konusma ve uykuda kabus gérme gibi
gece semptomlar1 habitiiel horlayanlarda istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p<0,05). Bu sonuglar da literatiirdeki caligmalarla uyumlu idi (42,136). Diger
gece septomlarindan olan uykuda yiiriime, uykuda dis gicirdatma ve gece altini 1slatma,
horlayan gruplarda horlamayanlara gore daha fazla goriilmelerine ragmen farkistatistiksel
olarak anlamli degildi. Baz1 ¢alismalarda bu parametrelerle horlama arasinda anlamli iligki

gosterilebilmistir (42,145). Uyku béliinmesi ve uyanma sikligi ile iligkili oldugu 6ne siiriilen
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giin i¢i uykululuk semptomlarindan toplum iginde uyuyakalma ve TV izlerken uyuyakalma
ara sira horlayan ve habitiiel horlayarda hi¢ horlamayanlara kiyasla daha sik bulunsa da fark

anlamli degildi. Bu bulgu daha onceki bu alanda yapilmis bazi caligmalarla benzerlik

gostermektedir (146,147).

Intraluminal negatif basinci azaltarak farenksin kollabe olmasini kolaylastiran ve
horlamaya sebep olan nazal obstriiksiyon varligini agizdan nefes alma klinik isaretiyle
ongorebiliriz. Agizdan nefes alma uzun donemde yapisal agiz ve dis gelisim bozukluguna yol
acar (148). Calismamizda giindiiz agizdan nefes alma horlayanlarda horlamayanlara gore
istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,0001). Ersu ve arkadaslariningalismasi da bu
bulguyla uyumludur (42).

Calismamizda bag agrist ve OUAS ile bagmtili bas agris1 siklig1 horlayan 6grencilerde
horlamayanlara kiyasla istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,0001). Ersu ve
arkadaslarinin (42) calismasinda sabah basagrisi habitiiel horlama durumunda sinirda
anlamlilik gosterirken, Unal ve arkadaslarinin calismasi bizim sonuglarimizla benzerlik

gostermektedir (132).

Horlamasi olanlarda hiperaktivite semptomlarinin daha sik gorildiigiinii bildiren
calismalar vardir (42,149). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak hiperaktivite ve sabah

yorgun uyanma horlamasi olanlarda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05).

Analizimizde sik bogaz enfeksiyonu, astim, huzursuz uyku, ailenin apne sirasinda
¢ocugu sarsmasi, uykuda terleme, agzi agik uyuma, ¢ocugun uykusu nedeniyle ailede artmis
endisesikligt “OUAS icin yiiksek riskli olanlarda” hi¢ horlamayanlara kiyasla istatistiksel
acidan anlamli yiiksek bulunurken (p<0,0001), kabus ve gun ici semptomlardan TV izlerken
uyuyakalma ile hiperaktivite yine yiiksek riskli olanlarda anlamli olarak fazla bulunmustur
(p<0,01). Toplu yerde uyuyakalma da yiiksek riskli horlayanlar grubunda anlamli olarak
yiiksek bulunmugstur (p=0,04). Yiiksek riskli horlayanlar gurubunda ailenin apne sirasinda
cocugu sarsma olgusu i¢in OR istatistiksel acidan oldukca yiiksekti (33,1; 95 % GA) (13,7-
79,7). Bu sonu¢ Ersu ve arkadaglarinin (42) calismasi ile uyumludur. Bu verilere gore apne
sirasinda ¢ocugu sarsmanin OUAS kriterlerine dahil edilmesi Onerilebilir. Ailelere saglam
cocuk muayeneleri sirasinda uyku saglig ile ilgili bu semptomlarin sorulmasi ¢gocukta OUAS

acisindan risk olup olmadigini anlamada bize yardime olabilir.
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Bunlarin yanisira OUAS ig¢in yiiksek riskli ¢ocuklarda sik bogaz enfeksiyonu, astim,
uykuda terleme ve cocugun uykusu nedeniyle ailede artmis endisenin OR’leri habitiiel
horlayanlara kiyasla daha fazla idi. Uykuda terleme artmis {ist solunum yolu direncine karsi
nefes almay1 saglayan artmis solunum gayretiyle iliskilidir. Bu sonu¢ Ersu ve arkadaslarinin
(42) calismasiyla uyumludur. TV izlerken uyuyakalma, toplu yerlerde uyuyakalma ve
hiperaktivite semptomlar1 yiliksek riskli grupta anlamli olarak daha sik goriilse de, OR’lerde
bliytik bir farklilik gozlenmedi. Bu bulgular da literatiirdeki diger ¢calismalarla uyumlu idi (41,
42, 136).

Tekrarlayan uyku boliinmesi, yetersiz uyku, hipoksemi ve serebral kan akiminin
bozulmasi, prefrontal yonetim fonksiyonunu bozarak bilissel fonksiyonlarda bozulmaya
neden olur. Hastalar sabah frontal ya da diffiiz bas agrisiyla kalkarlar. Tiim bu sebeplerden
cocuklarda artmis uykululuk hali, 6grenme gii¢liigii ve ders basarisinda diisiikliik sik goriiliir
(71,72). Birgok calisma OUAS ile hiperaktivite, dikkat eksikligi, agresiflik ve sosyal geri
¢ekilme gibi norodavranissal sorunlar arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (73-76).
Chervin ve arkadaslar1 (149), okul performansinin uyku ile iligkili solunum bozuklugundan
olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir. Albert M. Li. ve arkadaslari (165), habitiiel
horlayanlarla hi¢ hormayanlar arasinda hiperaktivite ve okul performansi acgisindan anlamli
farklilik bildirmistir. Calismamizda horlama ile okul performansi arasinda anlamli bir iligki
saptanmazken, okul basarisini etkileyen en dnemli parametre olarak OUAS ile bagintili bas
agris1 saptandi (p<0,0001). Bu da basit horlamanin degil, OUAS ile iliskilendirilebilecek

semptomlarin cocugun kognitif semptomlarini etkiledigini gosterebilir.

Caligmamizda horlama gruplaria gore uyku ile iliskili solunum bozuklugu semptomlari
degerlendirildiginde, habitiiel horlayanlarda 6zellikle OUAS’a bagli bas agris1 basta olmak
tizere agizdan nefes alma, apne sirasinda gocugu sarsma, sik bogaz enfeksiyonu bagimsiz risk
faktorleri olarak saptandi. OUAS’a bagli bas agris1 goriilme riski horlayanlarda 10 kat daha
fazla bulunmustur. OUAS’a baghh bas agrist semptomu, yapilan diger c¢aligmalarda
taranmamustir. Bu parametrenin saglam ¢ocuk muayenesinde rutin olarak sorulmasi ¢ocugun
uyku sagligmin taranmasi agisindan 6nemli ipuglar1 verebilir. Unal ve arkadaslar1 (132)
tarafindan horlama gruplaria gore yapilan lojistik regresyon analizinde de giin i¢inde agizdan

nefes alma, apne sirasinda gocugu sarsma anlamli risk faktorleri arasinda olarak bulunmustur.
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VIIl. SONUCLAR

flkokul ¢ocuklarinda horlama siklig1 yaklasik %20, habitiiel horlama siklig1 %7,3 idi.

Habitliel horlama 6-11 yas dilimindeki ¢ocuklar arasinda en sik 6-8 yas araliginda

goruldr.

Astim, alerjik rinit, sik bogaz enfeksiyonu gecirme ve ailede horlama dykist habittel

horlama i¢in risk faktorii olarak saptandi.

Uyku ile iliskili gece ve giin i¢i solunum bozuklugu semptomlari en fazla habitiiel

horlayan grupta saptandi.

OUAS agisindan yiiksek riskli ¢ocuklarda (habitiiel horlama ile birlikte apne ve uykuda
nefes almada giicliigli olanlar) ailenin apne sirasinda ¢ocugunu sarsma olgusu hig
horlamayanlara gére 30 kat artis gostermekteydi. Bu semptomunun OUAS kriterlerine

dahil edilmesi 6nerilebilir.

OUAS i¢in yiiksek riskli ¢ocuklarda sik bogaz enfeksiyonu, astim, uykuda terleme ve
cocugun uykusu nedeniyle ailede artmis endise semptomlarinin OR’leri habitiiel
horlama gurubuna kiyasla daha fazla bulundu. Dolayisiyla bu semptomlarin varliginin
da hekimlere anamnez ve muayene sirasinda OUAS’1t hatirlatmas: gerektigini

diisiiniiyoruz.

Calismamizda okul performansi diisiikliigii ile horlama arasinda bir iliski bulunmazken,
OUAS ile bagintili bas agrisi, astim ve ailede horlama Oykiisli ile arasinda iligki

bulundu.
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e OUAS ile bagintil1 bas agrisi, apne sirasinda ¢ocugu sarsma ve sik bogaz enfeksiyonu,
agizdan nefes alma semptomlar1 habitiiel horlama ile iligkili degiskenlerden bagimsiz

semptomlardir.

Calismamizda bazi kisitlayici faktdrler mevcuttur. Oncelikle uyku semptomu olan
cocuklarin ailelerinin ankete katilma oranlari semptomu olmayan g¢ocuklarin aileleri ile
karsilastirildiginda daha yiiksek olabilir; bu da prevalansta goreceli artisa sebep olmus
olabilir. Bir baska kisitlayic1 faktor, anketin eriskinlerdekinden farkli olarak ayni yatak
odasimn1 paylasan es gozlemi ile degil muhtemelen ayr1 bir odada yatan anne-babalar
tarafindan doldurulmus olmasidir. Cocuklartyla ayn1 odada yatmayan anne babalar onlarin
aktiiel uyku davranislar1 hakkinda yeterli bilgi sahibi olmayabilirler. Bu sorunu énlemek icin
her ne kadar ailelerden 3 gun boyunca ¢ocuklarin uykularimi gézlemledikten sonra anketi
doldurmalarin1 istemis olsak da onlarin bu talimata uyduklarindan kesin olarak emin
olamayiz. Bununla birlikte okul oncesi ¢ocuklarda yapilmig bir ¢alismada habitiiel horlama
konusunda aile tarafindan doldurulmus anketlerle objektif 6l¢iimlerin 6nemli Sl¢iide uyumlu

oldugu belirtilmistir.

Uyku bozukluklarinin prevalansi yiiksek ve komplikasyonlari agir olmasina ragmen
hastay1 ilk degerlendiren birinci basamak hekimleri uyku semptomlarin1 siklikla
sorgulamamaktadirlar. Bu nedenle uyku bozuklugu hastalarinin bir kism1 belirlenememekte
ve tedavi edilememektedir.Bedensel ve ruhsal sagligimizi yakindan ilgilendiren ve etkileri
acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu olan uyku bozukluklarinin iyi bilinmesi, hastalarin
kapsamli sekilde degerlendirilerek dogru tani konmasi, uygun tedavi yonteminin
uygulanmasi, gerektiginde uzman ve/veya uyku merkezlerine sevk edilmesi gererkir. Ancak
bunun 6n kosulu hekimlerin konuyla ilgili farkindalik kazanmalaridir. Hekimler uyku
bozukluklar1 konusunda 6nleyici ve koruyucu hizmet verebilmeleri i¢in desteklenmelidir.
Tarama, teshis ve tedavi algoritmalarinin olusturulmasi, uyku bozukluklar1 yonetimi i¢in aile

hekimlerini hedef alan pratik rehberlerin hazirlanmasi yararli olur.

Ayrica tip fakiiltelerinde okuyan hekim adaylarina uyku fizyolojisi ve uyku
bozukluklar1 konusunda daha fazla egitim verilmesi gerektigi inancindayiz. Biz de bu ¢alisma

ile bu alanda yapilan aragtirmalara katki saglamaktan memnuniyet duymaktay1z.

Calismamiz literatiirdeki bir¢ok bulgu ile uyumludur. Bazi uyku ile iligkili solunum
bozukluklar1 semptomlar: ile horlama ve uyku bozukluklarina yol agabilecek risk faktorleri

onemli dl¢iide anlamli bulunmustur. Bu sonuglar klinisyenlerin dikkatini ¢ekecektir.
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Uyku ile iligkili solunum bozuklugu semptomlar1 ve risk faktorleri olan c¢ocuklarin
ailelerine vakit kaybetmeden aile hekimi, cocuk hekimi ya da bir kulak burun bogaz hekimine
bagvurmalar1 onerilmelidir. Sayet iist solunum yolunu daraltacak bir patoloji varsa hemen
tedaviye baslanmasi, geri doniisii olmayan komplikasyonlar1 onleyecektir. Ankete katilan

ogrencilerden habitiiel horlamasi olanlar uygun sekilde yonlendirildi.

Sonu¢ olarak hastada uyku ve horlamanin sorgulanmasinin birinci basamak
hekimliginde ve genel ¢ocuk saglig1 takibinde basit horlamadan OUAS’a giden bu siirecin
Oonlenmesinde ne derece onemli oldugunu vurguluyoruz. Stipheli durumlarda tanisal inceleme

ve tedaviye baslamanin morbiditeyi diisiirecegi kanisindayiz.
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EK-2: Istanbul Miili Egitim Miidiirliigiinden alinan onay ve eki

\“M"N T.C.
F ."‘gi ISTANBUL VALILiGi
i&“ j il Milli Egitim Miidiirliigii
Sayr :59090411-44-E.3380161 24.03.2016

Konu: Anket ve Arastirma izin Talebi
Sayin: Esra ASAN

flgi: a) 11.03.2016 tarihli dilekgeniz.
b) Valilik Makaminin 23.03.2016 tarih ve 3346745 sayili oluru.

"ilkokul Cocuklarinda Horlama ve Uyku ile Iliskili Solunum Bozuklugu
Semptomlarinin Stkligimin Degerlendirilmesi” konulu teziniz hakkindaki ilgi (a) dilekge ve
ekleri ilgi (b) valilik onayi ile uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinizi ve soz konusu talebiniz; bilimsel amag¢ disinda kullanilmamasi,
uygulama sirasinda bir ornegi miidiirliigiimiizde muhafaza edilen miihiirlii ve imzali veri
toplama araclarinin uygulanmasi, katilimeilarin gontilliiliik esasina gore segilmesi, aragtirma
sonug raporunun miidiirliigiimiizden izin alinmadan kamuoyuyla paylasilmamasi kosuluyla,
gerekli duyurunun aragtirmaci tarafindan yapilmasini, okul idarelerinin denetim, gozetim ve
sorumlulugunda, egitim -6gretimi aksatmayacak sekilde ilgi (b) Valilik Onay1 dogrultusunda
islem bittikten sonra 2 (iki) hafta iginde sonugtan Miidiirliigiimiiz Strateji Gelistirme
Boliimiine rapor halinde bilgi verilmesini rica ederim.

Mustafa YIGIT
Sube Miidiirii

EK:1- Valilik Onay1

2- Olgekler
pois
\ Bl
i Wiuaila GELE .
{0 Bolim %_eﬂ
| 25.00. 2015,
/j/ 3
i1 Milli Egitim Mudurltga A.BALTA VHKI
E-Posta: sgb34@meb.gov.tr Tel: (0 212) 455 04 00-239
Faks: (0 212)455 06 52
Bu evrak giivenli elektronik imza ile imzal http://evraksorgu meb gov tr adresinden 7299-591d-31d4-885a-C177 kodu ile teyit edilebilir
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& 3 ISTANBUL VALILIGi

i‘\“ ‘j il Milli Egitim Miidiirliigii
Say1 : 59090411-20-E.3346745 23/03/2016

Konu: Anket ve Arastirma izin Talebi
VALILIK MAKAMINA

flgi:  a) Dr. Esra ASAN'a ait 11.03.2016 tarihli dilekge.
b) MEB. Yen. ve Eg. Tek. Gn Md. 07.03.2012 tarih ve 3616 sayili 2012/13 nolu gen.
¢) Milli Egitim Arastirma ve Anket Komisyonunun 21.03.2016 tarihli tutanagi.

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali uzmanlik programi
6grencisi Dr. Esra ASAN'in "Jlkokul Cocuklarinda Horlama ve Uyku ile Iliskili Solunum
Bozuklugu Semptomlar: Sikligimin Degerlendirilmesi” konulu tezi kapsamina, ilimiz Fatih
ilgesinde bulunan tiim 6zel/resmi ilkokullarda 6grenim goren dgrencilere; kisisel bilgi formu
ve anket uygulama istemi hakkindaki ilgi (a) dilekge ve ekleri Miidiirliigiimiizce incelenmistir.

Aragtirmacinin; s6z konusu talebi; bilimsel amag diginda kullanilmamasi, uygulama
sirasinda bir 6rnegi miidiirliigiimiizde muhafaza edilen miihiirlii ve imzali veri toplama
araglarinin uygulanilmasi, katilimcilarin goniilliiliik esasina gére segilmesi, aragtirma sonug
raporunun midiirliiglimiizden izin alinmadan kamuoyuyla paylasiimamas: kosuluyla, okul
idarelerinin denetim, g6zetim ve sorumlulugunda, egitim -6gretimi aksatmayacak sekilde ilgi
(b) Bakanlik emri esaslar1 déahilinde uygulanmasi, sonugtan Miidiirliigiimiize rapor halinde
(CD formatinda) bilgi verilmesi kaydiyla Miidiirliigiimiizce uygun goriilmektedir.

Makamlarinizca da uygun goriilmesi halinde olurlarimiza arz ederim.

Omer Faruk YELKENCI
Milli Egitim Midiiri

OLUR
23/03/2016

Ahmet Hamdi USTA
Vali a.
Vali Yardimeisi

Ek:1- Genelge
2- Komisyon Tutanagi

11 Milli Egitim Miidiirlogi A. BALTA VHKI
E-Posta: sgb34@meb.gov.tr Tel: (0212) 45504 00-239
Faks: (0 212)455 06 52

Bu eyrak gavenli elektronik imza ile imzalanmistir. http://evraksorgu meb.gov.tr adresinden 6b3f-6179-3c07-a482-a62a kodu ile teyit edilebilir
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EK-4: Anket Formu

Sevgili anne ve babalar,

Uyku cocugun saglikli biiyiime ve gelismesi igin temel ihtiyaglardan birisidir. Uyku sirasinda solunum
bozukluklarina gocuklarda oldukga sik rastlanmaktadir.En sik rastlanan sikayet olan basit bir horlama

bile bazen nemli uyku bozukluklarinin ilk habercisi olabilir. Kalitesiz gece uykusu cocukta
huzursuzluk, hirginliga neden olabilmekte, okul basarisini etkileyebilmekte, kilo alamamasina veya
tersine sismanliga neden olabilmektedir.

Sizin i¢in hazirladigimiz bir anket ile istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak
gocugunuzda gece horlamasinin ne siklikta oldugunu ve horlamay: etkileyen faktorleri saptamayi
amacladik. Sizden istegimiz cocugunuzun uykusunu 2-3 giin siire ile gdzlemleyip anketteki sorularin
TUMUNU cevaplamanizdir. Anket sonucunda gocugunuzda uyku ile iligkili solunum bozukluguna ait
ipuglari varsa size bilgi verilecek ve uygun sekilde yonlendirileceksiniz.

Asagidaki anketi doldurmayi kabul ediyorum[]

Saygilarimla,

Dr. Esra Asan

Okulu: Sinifi: Tarih:
Soru 1. Cocugunuzun cinsiyetini isaretleyiniz [ *Erkek
1 %Kiz
Soru 2. Cocugunuzun dogum tarihiniyaziniz =~ | L,
Soru 3. Cocugun annesinin egitim durumunu isaretleyiniz; 7' Okur yazar degil
[? Okur yazar
2% ilkokul mezunu
0 Orta okul mezunu
° Lise mezunu
[2° Univ.mezunu
0% Bilmiyor
Soru 4. Gocugun babasinin egitim durumunu isaretleyiniz;  [0" Okur yazar degil
[D?Okur yazar
[7* ilkokul mezunu
[7* Orta okul mezunu
[7° Lise mezunu
7° Univ.mezunu
O*Bilmiyor
Soru 5. Cocugun babasinin halen yapmakta oldugu isi mk
yaziniz.
Emekli ise litfen emekli olmadan 6nce yapmakta Missiz
oldugu isi isaretleyiniz.(Lutfen yapilan isi agik olarak
yaziniz,serbest meslek vb. yazmayiniz.)
Soru 6. Cocugun annesi sigara igiyor mu? Miciyor
Bir glinde ka¢ adet sigara igiyor?
................................ adet/giin
[ igmiyor
Soru 7. Cocugun babasi sigara iciyor mu‘7~ i Diciyor
r BRI N Bir glinde kag adet sigara igiyor?
................................. adet/giin
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Soru 8. Evde yasayan diger kisilerden sigara igen var mi? 'Evet
Bu kisilerin kimler oldugunu
W7 [[4] o[ —————
ZJZHaylr
Soru 9. Cocugunuz geceleri HORLUYOR MU ? [0'Asla (Higbir zaman)
[1’Nadiren(Haftada bir giinden daha az)
[1°Bazen (Haftada 1-2 giin)
[1*Siklikla (Haftada 3-4 giin)
[°Hemen her zaman (Haftada 5-7 giin)
Soru 10. Cocugunuz KAC YASINDA HORLAMAYA basladi? | e ess s sseneenes
Soru 11. Cocugunuzun HORLAMASININ SiDDETINI nasil [O*Hafif sessiz
tanimlarsiniz ? [0?Orta derecede giiriiltiilii
[*Giriiltili
[0*Cok siddetli
Soru 12. Ailenizde horlama sikayeti olan var mi? [1'Anne
Horlama sikayeti olanlarin hepsini isaretleyiniz. 1’Baba
[1*Kardesler
Diger, belirtiniz .......ceveuvnrvcercinninnen
Soru 13. Cocugunuz giindiizleri genellikle AGIZDAN MI NEFES [1'Evet
ALIP VERIYOR?(burnu tikali oldugu igin). [M?Hayir
Soru 14. Uyku sirasinda cocugunuzun hig NEFESININ [7*Asla (Higbir zaman) ;
DURDUGUNU (10-15 saniyeden daha iiziin siire [1*Nadiren(Haftada bir giinden daha az)
ile)gordiiniiz mii? [1*Bazen (Haftada 1-2 giin)
[1*Siklikla (Haftada 3-4 giin)
[1*Hemen her zaman (Haftada 5-7 giin)
Soru 15. Uyku sirasinda hi¢ gocugunuzun NEFES ALMAKTA M'Evet
ZORLANDIGINI gordiiniiz mii? [D*Hayir
Soru 16. Cocugunuz uyurken tekrar nefes almasini saglamak  [1'Evet
icin hic SARSTIGINIZ (uyandirmaya calistiginiz) oldu  [2*Hayir
mu?
Soru 17. Cocugunuz agzi agik uyuyor mu? D'Evet
M’Hayir
Soru 18. NEFESINDEN ENDISE ettiginiz icin geceleri D'Evet
¢ocugunuzun uykusunu izlediginiz olur mu? [’Hayir
Soru 19. Cocugunuz ne siklikla BOGAZ ENFEKSIYONU gegirir?  [1'Hic
[1’Nadiren
[1°Ayda 1-4 kez
[1*Haftada birden fazla
Soru 20. Cocugunuz geceleri YATAGINI ISLATIR MI? ['Evet
[7’Hayir

Soru 21. Asagida belirtilen durumlarda ,(asir yorgunluk durumlari diginda)cocugunuzun uykuya daldigi olur

mu(Litfen uygun yerlere carpi (X)isareti koyunuz.)?

Asla Nadiren Oldukga Her zaman gok sik
uyuklamaz® | uyuklar® | sik uyuklar®
uyuklar®
21.a.0kulda ders sirasinda otururken ve
okurken
21.b.Televizyon seyrederken
21.c.Tiyatro,toplanti,misafirlik vb gibi F
toplu yerlerde otururken
21.d.Arkadaslari ile oturup konusurken R
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Soru 22. Cocugunuz uyku sirasinda HUZURSUZ mudur? Yani gok  [1'Asla (Hicbir zaman)
fazla hareket eder mi? ["’Nadiren (Haftada bir giinden daha az)
[1°Bazen (Haftada 1-2 giin)
[*siklikla (Haftada 3-4 giin)
[*Hemen her zaman (Haftada 5-7 giin)
Soru 23. Cocugunuz uyku sirasinda TERLER mi? M'Evet
:‘2Hay|r
Soru 24. Cocugunuz sabahlari yorgun uyaniyor mu? *Evet
[T*Hayir
Soru25. | Cocugunuzun BADEMCIKLERI ameliyat ile alindi mi? [D'Evet
Evetse,cocugunuz kag yasinda iken
@alinmigti?
[*Hayir
Soru26. | Cocugunuzun GENIZ ETi alindi mi? [D'Evet
Evetse,¢ocugunuz kag yasinda iken
RINMISHI?. e
[*Hayir
Soru 27. Cocugunuz hig burun ya da bogaz ameliyati gegirdi mi?  [1'Evet
Evetse,gocugunuz kag yasinda iken
BUNTISHR e rormassansnsmrapornsessesssans
[*Hayir
Soru 28. Cocugunuza doktor tarafindan SAMAN NEZLESi(alerjik  [T*Astim tanisi kondu.
nezle,alerjik rinit)veya ASTIM (alerjik bronsit) tanisi [1°Saman nezlesi tanisi kondu.
konuldu mu? [PHayir
Soru 29. Cocugunuzun {st solunum yolu enfeksiyonlari(bogaz M'Evet
iltihabi,nezle,grip gibi)diginda da burun akintisi,burun [*Hayir
tikanikhigi, burunda kasinti yada sik hapsiriklari olur mu?
Soru 30. Cocugunuzda tekrarlayan oksuriik (6zellikle gece T'Evet
okstrtigi ),hiriiti,nefes darligi ve gogiis sikisiklik hissi ?Hayir
oluyor mu?
Soru 31. Cocugunuzun BAS AGRIS| sikayetleri olur mu? [*Evet —soru 32’ye geginiz.
[T*Hayir —soru 40’a geginiz.
Soru 32. Cocugunuzun ne kadar stredir bag agrisi sikayetleri [1'3 aydan az
oluyor? 1?3 ay-6 ay
[7°6 ay-1 yil
[*1 yildan fazla
Soru 33. Cocugunuzun bag agrisi sikayetleri ile horlama sikayeti [ Evet
(varsa)ayni donemde mi bagladi? [T*Hayir
Soru 34. Cocugunuzun ne kadar SIKLIKLA bag agrisi oluyor? [7*Her giin
[’Haftada birden daha fazla
[M*Haftada bir kez
[1*Ayda bir kez
[°Diger
Soru35. | Cocugunuzun bas agrisi GUNUN HANGI SAATINDE [O*sabah
oluyor? 7*Ogle
[*Ogleden sonra
[0*Aksam
Soru 36. Cocugunuzun bag agrisi hangisi ile artar? [M'Egzersiz
[D%Stres

*Yorgunluk

{Diger, belirtiniZ... ... verseerersesereenes
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Soru 37.

Cocugunuzun bag agrist ile birlikte asagidaki belirtiler
gorilir ma?

F'Gérme bulanikhigi
[T*Kusma
I g o [ 1] | ———

Soru 38.

Cocugunuzun bas agrisinin siddeti nasildir?

D'Hafif
’Orta
[*siddetli

Soru 39.

Ailenizde migren bag agrisi olan var mi?

D Hayir
M'Evet
Kimlerde oldugunu belirtiniz

Soru 40.

Cocugunuz gece uykusundan UYANIR MI?

[1'Asla (Higbir zaman)

[M’Nadiren (Haftada bir giinden daha az)
[1°Bazen (Haftada 1-2 giin)

[*siklikla (Haftada 3-4 giin)

[I°Hemen her zaman (Haftada 5-7 giin)

Soru 41.

Cocugunuz UYKUDA KAFASINI YASTIGA VURUR MU?

[1'Evet
[I’Hayir
[*Bilmiyorum

Soru 42.

Cocugunuz KABUS goriir mi?

['Evet —soru 43'e geginiz.
[D*Hayir—soru 44’e geginiz.
[1°Bilmiyorum—soru 44’e geginiz.

Soru 43.

Cocugunuz ne kadar siklikla KABUS gorir?

[1'2-3 ayda bir

[T?Ayda 1 kez

[°Ayda 3'ten fazla, hemen her hafta
[D*Hemen her giin

Soru 44,

Cocugunuz geceleri UYKUDA YURUYOR MU?

[D'Evet—soru 45’e geginiz.
[7?Hayir—soru 46’ya geciniz.
[1*Bilmiyorum—soru 46’ya geginiz.

Soru 45.

Cocugunuz geceleri UYKUDA YURUYOR ise ne kadar
siklikla gozlenir?

[0'2-3 ayda bir

[M’Ayda 1 kez

[T°Ayda 3'ten fazla, hemen her hafta
[1*Hemen her giin

Soru 46.

Cocugunuz UYKUDA KONUSUYOR MU?

[1*Evet—soru 47’ye geginiz.
[1*Hayir—soru 48’e geciniz.
[2*Bilmiyorum—soru 48’e geginiz.

Soru 47.

Cocugunuz geceleri UYKUDA KONUSUYOR ise bu ne
kadar siklikla gozlenir?

[7'2-3 ayda bir

[7’Ayda 1 kez

[*Ayda 3’ten fazla, hemen her hafta
[T*Hemen her giin

Soru 48.

Gocugunuz UYKUDA DI$ GICIRDATIYOR MU?

[D'Evet—soru 49'a geginiz.
[1’Hayir—soru 50'ye geginiz.
[1*Bilmiyorum—soru 50’ye geginiz.

Soru 49.

Cocugunuz UYKUDA DIS GICIRDATIYOR ise bu ne kadar
siklikla gozlenir?

[1'2-3 ayda bir

[1*Ayda 1 kez

[1*Ayda 3’ten fazla, hemen her hafta
T*Hemen her giin

Soru 50.

Cocugunuzun ayrintilarda dikkatini toplayamamasi veya

okul 6devlerinde,isinde ya da diger etkin_ljklél'dg-\ 4

dikkatsizce hatalar yapma ihtimali ne fkwa‘dardlr? v
.‘}:, : § g

o

£e

[7°Hemen hicbir zaman
[7'Bazen
?Siklikla

3
Li"Her zaman

Soru 51.

Cocugunuz lzerine aldig gbrevlerdefyé':da,jéjm‘adué:

+ -[Hemen hicbir zaman
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oyunlarda dikkatini siirdiirmede ne miktarda zorluk [1'Bazen
ceker? [*Siklikla
[Her zaman
Soru 52. Cocugunuza dogrudan hitap edildiginde ne miktarda [7°Hemen hicbir zaman
“dinlemiyormus’” gibi goriiniir? [1'Bazen
[’Siklikla
[°Her zaman
Soru 53. Gocugunuz kendisine verilen gérevleri gerektigi gibi [1°Hemen hicbir zaman
izlemez ve okul 6devlerini, ufak tefek isleri ya da baska [7'Bazen
gorevlerini ne miktarda tamamlayamaz? D?Siklikla
[Her zaman
Soru 54, Cocugunuzun ELLERI AYAKLARI KIPIR KIPIR midir yada [°Hemen higbir zaman
OTURDUGU YERDE KIPIRDANIR DURURmu vebu hali [O'Bazen
sizce ne sikliktadir? [D%Siklikla
[Her zaman
Soru 55. Gocugunuzun sinifta ya da oturmasi gereken diger °Hemen higbir zaman
durumlarda YERINDE DURAMAZhali var mi ve bu durum [7'Bazen
sizce ne sikliktadir? ?Siklikla
[1°Her zaman
Soru 56. Uygun olmayan durumlarda huzursuzca saga sola D°Hemen higbir zaman
kosturur mu? [1'Bazen
’Sikhikla
[7°*Her zaman
Soru 57. Sakince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine [°Hemen higbir zaman
katiimakta ne kadar giicliik ceker? [1'Bazen
[%Siklikla
[*Her zaman
Soru58. | Cocugunuzda OGRENME GUCLUGU sikayetlerivar mi? 1 Hayir
[1*Evet, okuma giicliigii var.
[T°Evet, yazma giigligii var.
[1°Evet, hem okuma hem yazma
gugligi var.
Soru 59. Cocugunuzun OKUL BASARISI sizce nasildir? [7'0ldukga basaril
[1’Basarili
[Basarili sayilir
[1*Basarisiz
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