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ÖZET 

 

 

Obstriktif uyku apnesi, uyku sırasında total veya parsiyel üst solunum 

yolu tıkanıklığı atakları ile karaterize, genellikle kan gazı değiĢim 

anormallikleri ve uyku kesintileri ile sonuçlanan bir durumdur. Herhangi bir 

yaĢta ortaya çıkabilir. 

Pediyatrik obstrüktif uyku apnesi (OSA) yaygın bir bozukluktur ve 

genel pediyatrik popülasyonun %1-4‟ünü etkiler. Uyku sırasında horlama, 

nefes darlığı ve apne olarak kendini gösterir ve gün içi yorgunluk, okul 

performansında düĢüĢ, nörokognitif bozulma, geliĢim bozukluğu, 

hipertansiyon, kor pulmonare, pulmoner hipertansiyon ve hatta ölüm dahil 

çocuğun gün içindeki davranıĢ, performans ve sağlığı üzerinde belirgin 

istenmeyen etkilere sahiptir. 

 Çocuklarda OSA‟nın tanı ve değerlendirmesi için altın standart uyku 

laboratuarı temelli polisomnografidir (PSG). Yine de, PSG pek çok durumda 

ulaĢılamayabilen pahalı bir tekniktir. Dahası uykuyla iliĢkili solunum 

bozuklukları (SRBD) (Sleep-Related Breathing Diserders)‟e bağlı olarak 

nörodavranıĢsal morbiditeyi öngörmede çok etkili olmadığı düĢünülmektedir. 

Zira standart PSG‟de iyi saptanamayan horlama gibi OSA‟nın bazı özellikleri 

kognitif ve davranıĢsal morbiditeyle iliĢkili olabilir. 

 Chervin ve ark. tarafından geliĢtirilen ve doğrulanan Pediyatrik Uyku 

Anketi (PSQ) SRBD için %81 sensitive ve %87 spesifitesi olduğu gösterilmiĢ 

olan 22 maddelik bir ankettir. SRBD‟nin görece yüksek prevalansı ve bu 

hastalığın olduğu düĢünülen bütün çocuklara PSG yapılmasının göreceli 

zorlukları dikkate alındığında, SRBD tanısı ve etkisini öngörecek bir anketin 

kullanımı her iki tanısal algoritma ve terapiye yardım edebilecek maliyet etkin 

bir metoddur. 

 Biz bu çalıĢmamızda PSQ anketi ve çocukların demografik 

özelliklerinin bulunduğu ve okul baĢaralılarının sorulduğu U.Ü.T.F.Bilimsel 

AraĢtırma Anketi A-B ilköğretim ve ortaöğretim öğrencilerine uyguladık. 

Bursa Osmangazi ve Nilüfer ilçelerinde bulunan 7 okula toplam 2000 adet 

anket formu (önlü-arkalı toplam iki sayfa) ve onam formu dağıltıldı. 

AraĢtımamıza 909 ilk-orta öğrenim öğrencisi katıldı.  Okul baĢarısı 
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değerlendirmede Eylül 2015 - Ocak 2016 eğitim öğrenim dönem sonu karne 

baĢarı ortalama notu baz alındı. 22 maddelik uyku anketi sorularından 8 veya 

daha fazla pozatif yanıt veren öğrenci olası obstrüktif uyku apne sendromu 

(OSAS Obstructive sleep apnea syndrome) kabul edildi. Uyku anketine göre 

olası OSAS olan öğrencilerin okul baĢarısı puanları olası OSAS olmayanlara 

göre anlamlı oranda düĢük bulundu.  

 Bu çalıĢmamızda çocukluk çağındaki olası OSAS okul baĢarısını 

azaltığını göstererek tezimizi doğruladık. ÇalıĢmamızın temel sınırlaması 

PSG OSAS tanısı için altın standart olduğundan bütün çocuklar için PSG 

değerlendirmesinin yokluğudur. 

 Klinik pratikte, çocuk ve adölesanlar OSAS için incelenmeli ya da 

alternatif olarak taranmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, Uyku apnesi, Okul baĢarısı. 
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SUMMARY 

 

 

Effect of Probable OSAS on School Academic Performance in Children 

 

 

Obstructive sleep apnea (OSA) is a condition that characterized by 

repeated episodes of complete or partial blockage of the upper airway during 

sleep and leads to pauses during sleep and reduction in blood oxygen 

saturation. It may ocur in any age. 

Pediatric obstructive sleep apnea (OSA) is a common disorder and its 

prevalance has been reported to be in range of 1-4% of pediatric population. 

OSA symptoms in children can include snoring, labor breathing and apnea 

during sleep. OSA may cause daytime sleepiness, decrease in school 

performance, neurocognitive disorders, development disorders, 

hypertension, cor pulmonale, pulmoner hypertension and even death. 

Gold Standard for diagnosis and assessment of Obstructive Sleep 

Apnea in children is sleep laboratory based polysomnography (PSG). 

However, PSG is an expensive technique that may not be available easily on 

many circumstances. Moreover, it‟s not thought to be very effective in 

predicting neurobehavioral morbidity due to Sleep Related Breathing 

Disorder (SRBD)  because some features of OSA such as snoring that is not 

well quantified on standard PSG may be associated with cognitive and 

behavioral morbidity. 

Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) developed and validated by 

Chervin et al. Is a 22 item questionnaire which had been shown to have 

a sensitivity of 81% and specificity of 87% for Sleep Related Breathing 

Disorder (SRBD). Considering the relative high prevalence of SRBD and 

the relative difficulties of obtaining PSG for all children suspected of 

having this disorder, use of a questionnaire that predicts the diagnosis 

and influence of SRBD may be a cost-effective method to aid in both 

diagnostic algorithm and therapy.  
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In the current study we used “UÜTF Bilimsel AraĢtırma Anketi A-B” 

which includes a pediatric sleep questionnaire (PSQ), childrens‟ 

demoghraphic data form and school academic performance 

questionnaire. Two thousand questionnaires and informed consent forms 

were distributed to 7 public elementary schools in Osmangazi and Nilüfer 

districts of Bursa Province. 909 elementary school students were 

surveyed by questionnaires. September 2015 - January 2016 education 

season ration cards were used for assessment of school academic 

performance. Participants which have 8 or more positive answers on 

PSQ accepted as OSA probable case. According to PSQ and ration 

cards, OSA probable cases have lower grades compared to non-OSA 

children. 

In this study of nearly 1000 children we confirmed our thesis by 

demonstrating probable OSA in childhood causes decrease school 

academic performance. The major limitation of this study was lacking the 

use of PSG which is gold standard for diagnosis and assessment of 

OSA. 

Children and adolescants should be screened for OSA. 

 

Key words: Children, Sleep apnea, School academic performance 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

Obstriktif uyku apnesi, uyku sırasında total veya parsiyel üst solunum 

yolu tıkanıklığı atakları ile karaterize, genellikle kan gazı değiĢim 

anormallikleri ve uyku kesintileri ile sonuçlanan bir durumdur. Herhangi bir 

yaĢta ortaya çıkabilir. 

Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS - OSAS-Obstructive Sleep 

Apne Syndrome) birçok hastalık tablosunun görülebildiği „Uyku Hastalıkları‟ 

yelpazesi içinde en sık görülen patolojidir. Aslında bu hastalık, bir ucunda 

sosyal bir olay olan basit horlamanın, diğer ucunda ise tıbbi açıdan ciddi bir 

sorun olan, morbiditesi yüksek ve hatta potansiyel olarak ölümcül  olabilen  

OSAS bulunduğu, bu iki uç nokta arasında  ise Üst Havayolu Direnç 

Sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)‟nin yer aldığı „Uyku 

ile ilgili Solunum Bozuklukları (SRBD Sleep-Related Breathing Disorders-)‟ 

diye adlandırılan hastalık grubunun bir üyesidir(1). 

1975 yılında tanımlanan ani bebek ölümü sendromundan sonra 

çocuklarda uyku solunum bozukluklarının tanınmasında önemli bir artıĢ 

olmuĢtur (2). Uyku solunum bozuklukları, kısmi (üst hava yolu direnç 

sendromu) veya tam üst havayolu obstrüksiyonlarını(obstrüktif uyku apne) 

kapsar(3). Çocuklarda uykuda solunum bozukluğunun tanımlamaları son 

zamanlarda kabul edilmesi ve değiĢikliklerin olmasına bağlı olarak 

prevelansını tespit etmek biraz zordur (2). Horlama, uykuda bir solunum 

bozukluğunda bir belirteç olarak kullanılmıĢ ve çocuklarda habitüel 

horlamanın  %3-12 arasında olduğu bulunmuĢtur (4,5). Obstrüktif uyku 

apnenin ise %1-3 arasında olduğu rapor edilmiĢtir.  

Obstrüktif uyku apnesi çocukların %0.7-3.0‟ünü etkiler ve aĢırı gün içi 

uykululuk, davranıĢsal problemler, öğrenme bozuklukları, sağ kalp yetmezliği, 

büyüme geriliği ya da geliĢme yetersizliğine neden olabilir. Henüz bilinmeyen 

bir prevalans ile üst hava yolu direnci sendromu OSA için tanı kriterlerini 

karĢılamayan ancak OSA‟lı çocuklarda görülen morbiditeyle benzer uyku 

bölünmesi ve gün içi davranıĢsal morbidite yaĢayan çocukları etkiler. Her iki 
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tipteki obstrüktif uyku iliĢkili solunum bozukluklarından (SRBD‟ler) birinden 

muzdarip çocukların çoğu tanı almamaktadır. Yakın konservatif tahminler 

obstrüktif uyku apne sendromu olan eriĢkin erkeklerin %80‟inden ve 

kadınların %90‟ından fazlasının tanı almamıĢ olduğuna iĢaret etmektedir, ve 

çocuklar muhtemelen eriĢkinlere kıyasla daha fazla Ģekilde tanı için gözden 

kaçmaktadır. Zira sıklıkla daha az saptanan ayrı belirti ve bulgulara sahiptirler 

(6). 

Pediyatrik obstrüktif uyku apnesi yaygın bir bozukluktur ve genel 

pediyatrik popülasyonun %1-4‟ünü etkiler. Uyku sırasında horlama, nefes 

darlığı ve apne olarak kendini gösterir ve gün içi yorgunluk, okul 

performansında düĢüĢ, nörokognitif bozulma, geliĢim bozukluğu, 

hipertansiyon, kor pulmonare, pulmoner hipertansiyon ve hatta ölüm dahil 

çocuğun gün içindeki davranıĢ, performans ve sağlığı üzerinde belirgin 

istenmeyen etkilere sahiptir (7). 

Uyku bozukluklu soluma (SDB) çocukların en az %1-3‟ünü etkiler ve 

kognitif bozulmalar durumun en önemli sonuçları arasında olabilir. Örneğin, 

297 kötü performans gösteren birinci sınıf öğrencisindeki bir çalıĢmada 54 

(%18) öğrencide SDB kanıtlarına rastlanmıĢ ve tedavi edilenler sonraki yıl 

anlamlı derecede daha iyi notlar alırken tedavi edilmeyenlerde bir geliĢme 

görülmemiĢtir. Ek olarak, yedinci ve sekizinci sınıf öğrencilerinin ardıĢık bir 

çalıĢması daha erken çocukluk çağı horlamasının –SDB‟nin yaygın bir 

bulgusu- mevcut okul performansını öngördüğünü göstermiĢtir. 

Nöropsikometrik çalıĢmalar SDB‟nin hafif olduğunda bile iyi okul performansı 

için kritik öneme sahip uygulama fonksiyonlarını bozabileceğine iĢaret 

etmektedir (8). 

Habitüel horlamadan OSA‟ya uzanan bir yelpazede geniĢ semptom 

çeĢitiliği oluĢturan uyku bozulmuĢ solunum bozuklukları OSA için %2 kadar 

düĢük ve habitüel horlama için %27,6 kadar yüksek bildirilmiĢ prevalanslara 

sahiptir. SRBD klinik ve epidemiyolojik olarak önemlidir zira sadece büyümeyi 

etkilemez, aynı zamanda yaĢam kaliteside bozulmalar, nörokognitif defektler 

ve duygusal immatüriteyle de iliĢkilidir ve SRBD‟nin adenotonsillektomi ile 

tedavisinin OSA‟lı çocuklarda yaĢam kalitesi ve davranıĢları düzelttiği 
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gösterilmiĢtir. Dahası, anaokulu yolları boyunca SRBD‟si olan çocukların 

okulun ilk yılında daha kötü okul performansına sahip olduğu gösterilmiĢtir. 

Nörokognitif geliĢimsel defektlere ve sözel becerilerde bozukluklara neden 

olan kötü uyku kalitesi OSA‟lı çocuk ve adölesanlarda daha düĢük akademik 

geliĢimin bir sebebidir. Çocuklarda OSA‟nın tanısı ve değerlendirilmesi için 

altın standart uyku laboratuarı temelli polisomnografisidir (PSG). Yine de, 

PSG pek çok koĢulda kolayca ulaĢılamayan pahalı bir tekniktir ve bu nedenle 

de baĢlangıç değerlendirmesini temel alan bir anket PSG için hasta seçimine 

yardımcı olabilir (6). 

SRBD‟lerin tanısında altın standart polisomnografidir, ancak zaman, 

çaba ve laboratuar çalıĢmalarının maliyeti iliĢkili araĢtırmaları ve özellikle de 

büyük çalıĢma örnekleri gerektiren epidemiyoljik araĢtırmaları 

sınırlamaktadır. EriĢkinlerdeki araĢtırmalar SRBD‟leri ya da iliĢkili 

semptomları değerlendirmek için birkaç doğrulanmıĢ anket enstürmanının 

varlığından yararlanmaktadır. Yine de, pek az çalıĢma SRBD‟ler ve iliĢkili 

semptomları çocuklarda oluĢtukları gibi değerlendirmek için tasarlanmıĢtır. 

Örneğin, aĢırı gün içi uykululuk SRBD‟leri olan eriĢkin ya da çocukları 

etkileyebiliyor olsa da, -sıklıkla dikkat bozukluğu/hiperaktivite bozukluğunun 

tanısıyla sonuçlanmak için yeterli olan- dikkatsizlik ve hiperaktivite SRBD‟li 

çocuklara daha spesifik olabilir (6). 

Pediatrik OSA tanısı için altın standart bir gecelik polisomnografik 

(PSG) çalıĢmadır, ancak bu test pahalıdır ve büyük toplum merkezlerinden 

ayrı olarak özellikle de pediyatrik popülasyon için dünya çapında görece 

düĢük ulaĢılabilirliğe sahiptir. Bir uyku çalıĢmasına yönlendirilmesi gereken 

muhtemel OSA‟sı olan bir çocuğu düzgün Ģekilde saptamak için bir dizi anket 

geliĢtirilmiĢtir. En çok kabul edilenlerden biri Chervin ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilen 22 maddelik bir ankettir. Yine de, bu anketler genel 

olarak ya bir pediyatrist ya da aile hekimi tarafından bir tarama aracı olarak 

kullanılmak için çok uzundur (her birinde 22-40 soru bulunur) ya da yüksek 

senstivitesi yoktur. Potansiyel pediyatrik OSA hsatalarının isabetli triyajını 

kolaylaĢtırmak, pediyatrik OSA tanısının oranını arttırmak ve hastalığın uzun 
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vadeli komplikasyonlarını önlemek için kısa ve sensitif bir tarama aracına 

acilen ihtiyaç duyulmaktadır (7). 

Bu anket pediyatrik OSA için taramada yardımcı olacak ve hangi 

hastaların ileri inceleme için bir PSG‟ye yönlendirilmesi gerektiği kararını 

kolaylaĢtıracaktır (7). 

Habitüel horlamadan obstrüktif uyku apnesine (OSA) kadar bir yelpaze 

oluĢturan uyku iliĢkili solunum bozuklukları (SRBD) bir çocuğun hayatında ve 

büyümesinde pek çok advers etkiye sahiptir (9). Habitüel horlama prevalansı 

bölgemizde %4-5 aralığında bildirilmiĢtir ve önceki çalıĢmalar OSA için %2 

civarında bir prevalans bildirmiĢtir. Çocukluk çağı sırasında SRBD‟nin en sık 

etiyolojisi adenotonsiller hipertrofi ve alerjik rinittir ancak nöromusküler 

tonustaki bir patoloji de etiyolojide suçlanmıĢtır. 

Çocuklarda OSA‟nın tanı ve değerlendirmesi için altın standart uyku 

laboratuarı temelli polisomnografi (PSG). Yine de, PSG pek çok durumda 

ulaĢılamayabilen pahalı bir tekniktir. Dahası SRBD‟ye bağlı olarak 

nörodavranıĢsal morbiditeyi öngörmede çok etkili olmadığı düĢünülmektedir 

zira standart PSG‟de iyi saptanamayan horlama gibi OSA‟nın bazı özellikleri 

kognitif ve davranıĢsal morbiditeyle iliĢkili olabilir. 

Chervin ve ark. tarafından geliĢtirilen ve doğrulanan Pediyatrik Uyku 

Anketi (PSQ) SRBD için %81 sensitive ve %87 spesifitesi olduğu gösterilmiĢ 

olan 22 maddelik bir ankettir. SRBD‟nin görece yüksek prevalansı ve bu 

hastalığın olduğu düĢünülen bütün çocuklara PSG yapılmasının göreceli 

zorlukları dikkate alındığında, SRBD tanısı ve etkisini öngörecek bir anketin 

kullanımı her iki tanısal algoritma ve terapiye yardım edebilecek maliyet etkin 

bir metoddur. PSQ ile önceki çalıĢmalar bu anketin bu amaçla 

kullanılabileceğine iĢaret etmektedir (7). PSQ: SRBD skalası 2-18 

yaĢlarındaki çocukların ebeveynlerine uygulanabilecek bir ankettir ve uyku 

sırasında horlamanın sıklığı ve ciddiyetini, uyku sırasında apneyi, uyku 

sırasında zor solunumun, gün içi uykululuğu, dikkat bozukluğunu, 

hiperaktiviteyi ve diğer pediyatrik obstrüktif uyku apne semptomlarını 

sorgulayan 22 öğeden oluĢur. Öğelerin yanıtları 1, 0 ve eksik puanlamaya 

tekabül eden “evet”, “hayır” ve “fikrim yok” Ģeklindedir. Öğelerin dördü 
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uykululuk, dördü horlama ve 6‟sı DSM-IV tanı kriterleri olarak tanımlanan 

dikkat bozukluğu/hiperaktivite bozukluğu öğeleri hakkındaydı. PSQ‟nun 

toplam skoru eksik öğeleri dıĢlayarak bütün öğelerin skorlarının 

ortalamasıdır. Pediyatrik obstrüktif uyku apnesi için en etkili eĢik değer 0.33 

olarak tanımlanmıĢtır. 

Türkçe PSQ‟nun güvenilirlik analizi Cronbach alfa hesaplamaları ve 

öğe-skala korelasyonlarından oluĢtu. Colton tarafından önerilen genel 

klavuzlara göre, 0.00-0.25 aralığındaki korelasyonlar pek az ya da sıfır 

iliĢkiye iĢaret ederken 0.25-0.50 arasındakiler vasat düzeyde iliĢki, 0.50-0.75 

arasındaki değerler orta-iyi ve 0.75 üzerindekiler de iyi-çok iyi iliĢki olarak 

kabul edildi. Türkçe PSQ adapte edilen skalanın baĢarılı bir dahili tutarlılığına 

iĢaret eden orta-iyi korelasyona iĢaret eden 0.50 üzerindeydi. 

Bütün Cronbach alfa değerleri PSQ alanları için 0.50‟nin üzerindeydi. 

Güvenilirliğin skalanın stabilitesi için bir ölçüt olduğu dikkate alındığında, bu 

sonuçlar Türkçe anketin SRBD‟den Ģüphelenilen çocukların baĢlagıç 

değerlendirmesinde geçerli bir araç olduğuna iĢaret etmektedir. 

Orjinal anketin geçerlilik ve güvenilirliği PSG sonuçlarıyla kıyaslamalar 

yoluyla Chervin ve ark. tarafından çoktan yapılmıĢtır. Bu nedenle, onların 

bulgularını tekrarlamaya çalıĢmamıĢ; sadece Türkçe anketin geçerliliği ve 

güvenilirliği için değerlendirilmiĢtir. Bu nedenle PSG‟nin yokluğu major bir 

handikap olarak değerlendirilmeyebilir. 

Sonuç olarak, PSQ‟nun Türk versiyonu SRBD‟ye iĢaret eden 

semptomları olan Türk çocuklarının baĢlangıç değerlendirmesinde 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir araçtır (6). 

Bu çalıĢmada olası pediatrik OSA hastalığının okul baĢarısı üzerine 

olan etkisini araĢtırmayı amaçladık. Bu çalıĢmayı yapma nedenimiz pediatrik 

uyku apne hastalığının önemine dikkat çekerek, daha baĢarılı ve sağlıklı 

gençler yetiĢmesine katkı sağlamaktır. 
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ÇOCUKLARDA NORMAL UYKU 

 

 Uyku organizmanın çevreyle iletiĢiminin, çeĢitli uyaranlarla geri 

döndürülebilir biçimde, geçici, kısmi ve periyodik olarak kesilmesidir ve beyin 

için bir dinlenme zamanı değil etkin bir yenilenme süresidir. Doğumdan 

çocukluk çağının bitiĢ dönemine kadar uyku süresi, uykuya dalma süresi, 

uyku dönemleri arasındaki geçiĢ süresi, gece ve gündüz uykuları gibi birçok 

uyku parametresi değiĢir (10). 

 Uyku problemleri ile bebeklikten adelosan dönemine kadar tüm 

çocukluk döneminde sık karĢılaĢır. Yapılan çocuklarda çocukluk çağında 

uyku bozukluklarının sıklığı %25-40 bulunmuĢtur (11,12). 

 Uykunun tüm evrelerinin çocuklarda farklı iĢlevi vardır yavaĢ dalga 

uykuda restorasyon iĢlevi varken hızlı göz hareketleri döneminde vital kognitif 

fonksiyonlar ve santral sinir sisteminin büyüme ve geliĢmesi sağlanır. Yine 

yavaĢ dalga uykuda somatik büyümenin regülasyonu ile ilgili olarak büyüme 

hormonu salgılanır. Optimal öğrenme içinde uyku evrelerinin hepsinin yeterli 

miktarda olması gerekmektedir (13). 

 Çocukların sağlıklı geliĢimleri için mutlaka düzenli uykuya 

gereksinimleri vardır. Uyku, çeĢitli evrelerden oluĢur. Önce uykuya dalma 

süresi gelir ve belirgin yavaĢ uyku ve bunu izleyen giderek derinleĢen derin 

uyku dönemleri vardır. Bu dönemde hızlı olmayan göz hareketleri (NREM) 

mevcutken bu dönem sonrasında hızlı göz hareketleri (REM) dönemi baĢlar. 

Çocuklarda daha fazla REM uykusu mevcuttur. Ġnfantlarda  %50 oranında 

REM uykusu görülür. NonREM-REM döngüsü eriĢkinlerdekinden daha 

kısadır, 50-60 dakikalık süreler halindedir. Evre 3 de fazladır ve yaklaĢık %40 

kadardır. Daha az „arousal‟ mevcuttur. Genç eriĢkinlerde ise %25‟ e kadar 

REM uykusu vardır. Evre 3 yaĢla birlikte azalır ve toplam uyku zamanı azalır 

(14). Çocuklarda EEG‟de postterm 4-9 haftada belirginleĢen uyku iğcikleri 3-

6. ay arasında yetiĢkinlerdekine benzer görünüm kazanır ve bu normal beyin 

fonksiyonlarının geliĢiminin bir iĢaretidir. Uyku iğciklerinin olmaması veya 
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anormal olması serebral disfonksiyon veya patoloji düĢündürür. Otizm, 

hiperbilirübinemi, prematürite de gözlenebilir (15). Demir eksikliği de uyku 

iğciklerini etkileyip çocuğun uyku yapısını bozmaktadır (16). 

 Uyku REM ve NonREM evrelerinden oluĢan bir örüntüdür. Bebeklerde 

bu döngü 50-60 dakika iken geç çocukluk ve eriĢkinlerde 90 dakikaya kadar 

uzar. Çocuklarda büyük oranda derin-yavaĢ dalga uykusu vardır. YaĢ 

büyüdükçe bu uyku biçimi azalır. Uykuda REM süresince kas tonüsü 

kaybolması nedeniyle obstrüktif apneler artar (11,14). 

 Uyku uyanıklık değiĢiminde ana belirleyici günlük ritimdir ve bununla 

gündüz uyanıklık gece ise uyku için ayarlanmıĢtır. Günlük ritmin oluĢumunda 

ana belirleyici hormon melatonindir (17). Uykunun diğer evrelerinin 

baĢlamasında ise asetilkolin REM uykusunu baĢlatarak, dopamin motor ve 

limbik etkinliği düzenleyerek, glutamat kortikal etkinliği kontrol ederek etkili 

olur. Bunun dıĢında adenozin beyinde uyku geliĢtirerek, histamin uyanıklığı 

sağlayarak uyku uyanıklık oluĢumunda rol alır (17,18). 

 Uyku özellikle pituiter bez bağımlı hormon salınmasıyla endokrin 

fonksiyonlarında majör düzenleyici rol oynar. Büyüme hormonu salınımı uyku 

boyuncu uyarılır. Erken uyku döneminde ve yavaĢ dalga ile iliĢkilidir. 

Uykunun baĢlangıcından kısa bir süre sonra ilk yavaĢ dalga periyodunda 

olur. Bu nedenle de çocukların düzenli uyuması büyüme açısından büyük 

önem taĢımaktadır (19,20). 

 Ayrıca uyku siklusu hipotalamusta suprakiezmatik nükleusa yerleĢmiĢ 

olan biyolojik saatin kontrolü altındadır ve bu biyolojik saat 24 saat değil 24,5 

saattir ve pineal bezdeki melotonin tarafından düzenlenir (19,21). 

 Farklı coğrafik koĢullarda yaĢayan çocukların uyku alıĢkanlıkları 

arasında önemli farklar vardır. Örneğin Singapur‟da sıkı eğitim sistemi, 

Asya‟daki sıkı çalıĢma prensibi etiği, toplumsal beklentiler uyku bozukluğu ve 

düzensizliğine yol açabilir. Tüm bunlar okul performansında ve eğitimde ciddi 

önem taĢıdığından okul çağı çocuklarda uyku süresinin kısalmasıyla 

sonuçlanmaktadır. 

 Singapur‟da toplam uyku süresi 2 yaĢında 11.3±0.7 saat iken 

Ġsviçre‟de 13.2±1.2 saattir 6 yaĢında 10.4 olmuĢtur. Ġsviçre‟de gece uyku 
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süresi bu çalıĢmada iki yaĢında 9.1±1 iken Ġsviçre‟de 11.5±0.9 dur. 6 yaĢında 

8.8‟ e düĢmüĢtür. 2-4 yaĢlarında gündüz uykusu %80 iken 5-6 yaĢlar 

arasında %76 olmaktadır (22-24). 

 Çocuklar beĢ yaĢına kadar yaĢamların uyanıklıktan çok uykuda 

geçirirler. Bu dönem her çocukta aynı olmadığı gibi yenidoğandan adolesan 

sonuna kadar da çocuklardaki uyku düzeni ve uyku saati değiĢiklikler gösterir 

(Tablo I). Bunun dıĢında çocukların uyku süreleri etnik olarak ülkeden ülkeye 

de değiĢebilmektedir (10,11,14,25,26). Portekiz‟de 10 yaĢına kadar tüm 

çocukları içine alan 315 hastalık çalıĢmada uyku süresi tüm 24 saatlik 

sürenin %68‟ini, Amerika‟da %69‟ını, Hollanda‟da %63‟ünü, Almanya‟da 

%70‟lık bölümünü içermektedir (27-30). 

 

 

Tablo-1: YaĢlara göre uyku süreleri (10). 
  

YaĢ Uyku Süresi (Saat) 

Yenidoğan 16-18 

3 ay 15 

1 yaĢ 14 

5 yaĢ 11 

9 yaĢ 10 

14 yaĢ 9 

18 yaĢ 8 

 

 Uyku biopsikososyal bir proçesdir ve kompleks biyolojik ritimlerden 

etkilenir. Homeostatik mekanizmalar, kronobiyolojik faktörler, aile, karakter, 

kültürel inançlar ve aile değerlerinin hepsi uyku özelliğinin geliĢmesine 

katkıda bulunur. Ailedekilerin kiĢiliği, psikopatolojisi, iĢi ve eğitimi özellikle 

erken çocukluktaki uykunun özelliklerinde önem kazanır. Psikolojik 

maturasyonunu tamamlamıĢ aileler daha kolay empati kurup çocuğun kendi 

düzeninin geliĢmesi için optimal Ģartları sağlarken stresli ailelerde ve evlilikde 

problemi olan ailelerde zayıf çocuk ve ebeveyn iliĢkisi çocuğun uykusunu 

negatif olarak etkileyebilir (31). Ailelerin yatmadan önce çocuğa yiyecek bir 
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Ģeyler veya içecek vermesi gibi uygunsuz davranıĢları da çocuğun uykuya 

baĢlamasını zorlaĢtırır. Coğrafik, iklimsel, ekonomik, bölgesel ve tarihsel 

özellikler gibi kültürel özellikler uykuya baĢlama, uykuya baĢlangıç 

aĢamasındaki ritüeller ve uyku zamanının etkiler. Örneğin okul öncesi yaĢtaki 

Ġtalyan çocukları Amerikalı çocuklardan yatak ritüelleri ve bu yaĢ grubundaki 

çocuklar aileleri ile beraber sosyal aktivitelere katılmaları nedeniyle yatağa 

daha geç girerler. Ayrıca Çinli çocuklarda diğer çocuklara göre daha az 

uyurlar. Alman çocuklarının ise Amerikalı çocuklardan daha az düzenli ve 

daha fazla uyuduğu saptanmıĢtır. Bu uyku farklılığı kültürel nedenlerden 

kaynaklanmaktadır. Uyku zamanı ritüelleri de ülkeler arasında farklıdır. 

Amerikan çocukların anneleri için uyku rutinleri çok önem taĢırken Ġtalya, 

Ġspanya, Yunanistan gibi ülkelerde bu ritüeller daha azdır. Sosyal özellik 

olarak bazı etnik gruplarda (Guetemala‟da Mayan Klanında) çocuklar anne 

ve babaları ile aynı odada ve aynı yatakta 2-3 yaĢına kadar veya diğer çocuk 

doğana kadar yatmaktadır. Ayrıca çocukların ayrı bir örtüleri de bulunmaz. 

Bu anneler çocuklarının daha çabuk öğrendiklerini ve daha sosyal olduklarını 

söylemektedirler. Bunun dıĢında en büyük sosyal farklılıklardan biri özellikle 

Ġspanya, Meksika gibi ülkelerde yetiĢkinlerde yaygın olan siestalardır. Bu da 

günlük uyku paterninin değiĢmesine neden olmaktadır (32-35). 

 Medya kullanımı çocuğun uykusunu özellikle akĢam kullanımı 

bağlamında veya çocuğun yatak odasında televizyonla uyuması durumunda 

olumsuz özellikte etkilediği gösterilmiĢtir. Okul öncesi yaĢ grubunda 

çocuklarda gündüz Ģiddet içeren her ek saat için televizyon programlarında 

veya akĢam medya kullanımında artan uyku sorunları vardı. Gündüz Ģiddet 

içermeyen medya programlarında bu etki görülmemektedir. Bu etkiler, 

yetiĢkin ortak kullanımı ile azaltılamamıĢtır, ayrıca Ģiddet türüne göre veya 

canlı aksiyon animasyon olup olmamasına göre de değiĢiklik göstermemiĢtir. 

Sadece çocuğun odasında televizyon bulunması değil aynı zamanda ilave 

gece 15 dakika gündüz 12 dakika Ģiddet içeren program seyretmesi uyku 

problemlerini arttırmaktadır. Ebeveyn denetiminin azalması veya kalkmasının 

bunda rol oynayabileceği düĢünülmüĢtür (35). 
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 Almanya‟da 15552 çocuk ile yapılan çalıĢmada ortalama yatma 

zamanı akĢam saat 08:00 (6:20-10:30), uyuma zamanı sabah saat 07:06 

(04:00-09:15) olarak saptanmıĢtır. Yatma ve uyuma zamanları yaĢla 

değiĢmektedir. YaĢ büyüdükçe uyuma ve uyanma saatleri gecikiyordu. Bu 

çalıĢmada ortalama uyku süresi 10.66 satti (07:00-14.5) ve yaĢla azalıyordu. 

Geceleri uykuda uyanma süreleri ortalama 7.89 dakikaydı (1-60 dakika). 

Süresi yaĢla ilgili bulunmamıĢtır (37). 

 Büyük çocuklarda uyku süresi, uykuya baĢlamada dalmada gecikme 

ve gündüz uykululuk en önemli problemken küçük çocuklarda uykuya 

gitmede direnç, gece uyanma, uyku anksiyetesi, parasomniler ve uyku iliĢkili 

solunum problemleri anlamlı olarak daha sıktır. Bu bozukluklar kız çocuklarda 

daha sık gözlenmiĢtir. Yatmaya gitmede direnç gösteren çocuklarda yatak 

odasını paylaĢma daha sık gözlenmiĢtir. Tek ebeveynli ailelerde yaĢayan 

çocuklarda iki ebeveynli evde yaĢayan çocuklara göre toplam uyku puanı 

daha yüksek bulunmuĢ, tek ebeveynli ailelerin çocuklarında, yatma direnci, 

anksiyete, gece uyanması daha fazla gözlenmiĢtir. Uyku alıĢkanlıkları 

cinsiyete, yaĢanan bölgeye, sosyoekonomik duruma, mevsimlere göre 

değiĢiklik göstermektedir. Alman çocuklarında en önemli uyku problemi %10 

oranında gündüz uykululuk hali olarak bulunmuĢtur (37). 

 Çocuklarda sağlıklı uyku hakkındaki azalmıĢ ebeveyn bilgi düzeyleri 

hem yetersiz uyku hem de sağlıksız uyku pratikleri ile ilgili bulunmuĢtur.  

 

Yenidoğanlar: Yenidoğan döneminden önce fetusta gerçek bir uyku 

paterni yoktur ve etkin uyku ile sessiz uyku arasında gidiĢ geliĢler olur. Etkin 

uyku sırasında yutma, tekleme, solunum gibi hareketler gerçekleĢir. 

 NREM ve REM‟i içeren uyku döngüsünün süresi bebeklikte 50-60 

dakikadır. Derin uykuda bebek dıĢ dünyadaki uyarıcılara tamamen kapalıdır. 

REM ve NREM uyku dönemleri 3. trimesterde organize olur (10,12,14). 

 Hafif uyku yada REM uykusu denilen aĢamada zaman zaman emme 

hareketleri yapabilir, uyandırılması mümkündür ancak buna istekli 

olmayabilir. Uyanık düzeyde ise bebek uyanmıĢtır, ellerini ağzına götürmek 

isterse baĢarabilir ve sizinle iletiĢime açıktır. Diğer bir düzeyde ise bebek 
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uyanık olduğu halde mızmızlanır, etrafındaki uyarıcılara dikkat etmez ve 

hareketlerini kontrol edemez. Bazen sakinleĢtirilebileceği gibi, bazen de 

kontrolsüz bir ağlama görülebilir. 

 

 30. bebeklik haftasından önce doğan bebeklerde REM uykusu toplam 

uyku zamanının %90‟ını oluĢturur. Zamanında doğan bebeklerde bu oran 

%50 civarındadır. YaĢ arttıkça REM dönemi süresinde azalma olur (14). 

 Term yenidoğanda aktif, sessiz ve „‟indetermine‟‟olarak 3 uyku dönemi 

vardır. Yenidoğanda total uyku zamanı 24 saatin %75‟ini kapsar ve yaklaĢık 

10-18 saatlik süreyi uykuda geçirirler. Sessiz uyku dönemi NREM‟e benzer, 

yavaĢ ve ahenklidir. Göz ve kas hareketleri gözlenmez. Aktif uykuda ise 

belirgin, sık emme, gülümseme ve irkilme hareketleri, fazik göz hareketleri ve 

düzensiz solunum vardır. Yenidoğanda gerçek REM uykusu süresindeki kas 

paralizisi için nöral mekanizmal cevaplar tam geliĢmediğinden aktif uyku 

henüz REM uykusunun öncüsüdür. Prematürelerin uyku süreleri miadında 

doğan bebeklere göre daha kısa ve uyku uyanıklık mekanizmaları daha 

düzensizdir. Sirkadian ritimleri baskılanmıĢtır. Gece ve gündüz arasında eĢit 

dağılır (14). Uyku epizodları 3-4 saat uyku 1-2 saat uyanık olarak dağılım 

gösterir. Multipl uyku periodlarının olduğu polifazik uyku çizelgesi mevcuttur. 

Yenidoğanlar için tek uyku periyodu toplam 60 dakiak olan sadece bir veya 

iki siklus içerir. Yenidoğanda total uyku zamanının %14‟ünü sessiz uyku 

%50‟ini aktif uyku oluĢturur. Ġlk birkaç hafta belirli uyku saatleri yoktur (38). 

Yenidoğan uyku siklusu aktif uyku ile baĢlar ve kolaylıkla bozulabilir. 

Yenidoğan döneminde uyku asıl açlık ve tokluktan etkilenir. Bebeklerde gece 

kısa süreli uyanmalar gözlenir ancak bir süre sonra uykuya tekrar dalarlar. Ġki 

aylık bebeklerde bu uyanmalar uykularının %9‟unu oluĢturur. Anne ve baba, 

bebeğin bir uyku düzeyinden diğerine nasıl geçtiğini anladıkça bebeğin 

hareketlerini daha iyi tahmin edebileceklerdir. Eğer anne baba bebeğin bu ilk 

dilini iyi anlarsa onun yaĢamını evin yaĢamına uydurmak için yeni 

düzenlemelere gidebilirler. Gece daha az uyanmak için beslenmeyi daha geç 

bir saate alarak bebeğin gece daha uzun uyumasını ve gündüz daha uyanık 

kalmasını sağlayabilirler. Bebeğin sinir sistemi geliĢtikçe bu kolaylaĢır (39). 
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Süt çocuklarında uyku (3-12 ay): 8-12. haftalarda kritik uykunun 

yeniden düzenlenmesi gerçekleĢir. Gündüz iki kez Ģeklinde gündüz uykuları 

vardır. Erken bebeklik döneminde, uyku döngüleri 24 saatlik bir süre içinde 

her biri kısa uyanıklık süreleri ile 4 saat uykudan oluĢan 4-5 saatlik bir model 

oluĢturacak Ģekilde baĢlar. Her bir 24 saatlik bir süre içinde toplam %60 veya 

daha fazla süre uykuda geçer. Sonrasında gece gündüz ritmi geliĢir. YaĢla 

beraber uyku süresi uzar, ritm sayısı azalır, konsantre olur. Gece uykuları 

uzar ve gündüz uyanıklık artar. Üç ay içinde bebekte diurnal siklus gece ve 

gündüz olarak gün boyunca geliĢmeye baĢlar. Süt çocuğundaki uykunun tipi 

yaklaĢık olarak 10-12 saat gece ve 3-4 saat gündüz Ģeklindedir. Üç-dört 

saatlik gündüz uykusu da gün içinde iki veya üçe bölünmüĢtür. Sonuçta üç 

aylıkken gece 10-12 saat ve gündüz üçe bölünmüĢ olarak 3-4 saat yani 

toplam 15 saat uyurlar. Bebekler ilk dört aydan sonra beslenmek için geceleri 

hiç uyanmayabilecekleri gibi 1-2 kez meme emmek için uyanabilirler. Altı 

aylıkken gündüz kabaca 2‟Ģer saatlik 2 kez hafif uyku ve kalan sürede derin 

gece uykusu uyur ve 9 aylık olduğunda ise hafif uykuların süresi 30 dakikaya 

iner ve toplam uyku süresi 14 saat olur. OnbeĢ günlükken en uzun 4 saat 

süren uyku süresi 5 aylıkken 7 saate ulaĢır ve 5-12 ay arasında bu Ģekilde 

kalır (10,12,14,38). Tüm çocuklar gece boyunca kısa periyodlar halinde 

uyansalar bile çoğu kendini yatıĢtırıp yeniden uykuya dalabilirler. Bunun 

dıĢında çocuk uyku mahmurluğu ile yatağına yatırılırsa daha kolay uykuya 

dalarlar ama emerek veya sallanarak uyuyan çocuklarda çocukluk çağının 

davranıĢsal insomnileri daha sık görülebilir. En sık gece uyanmaları görülür. 

Bunun dıĢında bu dönemdeki çocukta konfüzyonel arousal, yatak zamanı 

problemleri ve ritmik hareket bozuklukları görülebilir. Süt çocuğu gece daha 

çok uyku uyumaya baĢlar. Üçüncü ayda sessiz uyku dönemi %25-49, aktif 

uyku ise %34-55‟ini oluĢturur. Altı ayda NREM uyku geliĢir ve REM miktarı 

azalır. Yine aynı ayda uykuya REM uykusundan daha çok NREM uykusuyla 

baĢlar. REM latansı bu sürede giderek artar 17-24 dakikaya ulaĢır ve bu 

nedenle direk REM uykusu baĢlamaz. Onikinci ayda çoğu çocukta total uyku 

zamanının yaklaĢık %51-60‟ı sessiz uykuda, %26-40‟ı azalarak aktif uykuya 
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geçer. Bu ayda total uyku zamanı 13-14 saattir. Uyku epizodları 6-8 saat 

Ģeklindedir. Gece boyunca uyku 9. ayda %70-80 civarındadır. Bebek 

büyüdükçe uyanmaların sayısı azalır, uykuda geçen süre artar. 6 aylık bebek 

aralıksız 6-8 saat uyuyabilir. 6-8 aya kadar da uykuda gece-gündüz ayrımı 

yerleĢmeye baĢlar. Uyku saatleri gündüzden geceye kaymaya baĢlar. Bir 

yaĢındaki bebeklerin hemen tamamı gündüz uykusuna dalarken, bu oran 

giderek azalır (25). Anne sütüyle beslenen bebekler geceleri daha sık 

uyanırlar, her 2-3 saatte bir beslenme ihtiyacı duyarlar çünkü anne sütünü 

sindirmek hazır mamaya göre daha kolaydır (40,41). Bir süre sonra uykuyla 

emzirilme arasında iliĢki kurarlar. YaĢamın ilk bir yılında uyku santral sinir 

sisteminin maturasyonunu, biliĢsel, psikomotor geliĢimi sağlar. 

 

Oyun çocuklarında uyku (1 yaĢ ay-3 yaĢ): Total uyku zamanı 12-14 

saattir. Ġkinci yaĢ uyku süresi ve zamanında en belirgin değiĢikliklerin olduğu 

zamandır. YaklaĢık onsekizinci ayda çoğunlukla ikinci gündüz uykusu 

bırakılır ve gündüz bir kez uyurlar. Aktigrafi 12 aydan sonra yapılabilir ve 

uyku bu ayda akĢam 20 civarında baĢlar 18 ay ile 5 yaĢ arasında ise uyku 

baĢlangıcı tipik olarak akĢam 21 ile 21:30‟da baĢlar ve sabah 07:00‟da 

uyanırlar (42). Bu dönemde uyku problemleri sıktır ve %25-30 gibi oranda 

karĢımıza çıkar (14). Gece uyanmaları ve yatıĢ zamanı direnci en sık 

karĢılaĢılan bu yaĢ grubundaki iki hastalıktır. Uyku zamanı rutinleri ve geçiĢ 

dönemi objeleri önem kazanır. GeliĢimsel sorunlar olarak ayrılma endiĢesi, 

gece korkuları. Bağımsız yeteneklerin edinilmesi, güç tartıĢmaları bu 

dönemde uykuya baĢlangıçta ve devamında gördüğümüz problemlerdir. Altı 

yaĢındaki çocukların %10‟unda gündüz uykusu gözlenir (10,12,42,43,44). 

Japonya‟da yapılan çalıĢmada uyku süresi kısa olan 2-3 yaĢ arası çocuklarda 

agresiv skor daha yüksek bulunmuĢ, 4-5 yaĢlarında ise düzensiz yatağa 

gitme agresiflik ve dikkat problemlerinde artıĢ görülmüĢtür (45). 

 Çocukların geç yatmaları annelerinin geç uyanma süresi ile ayrıca 

annenin evden geç ayrılıp geç dönmesiyle iliĢkilendirilmiĢtir. Uykunun düzenli 

ve yeterli olmasının çocuklarda davranıĢ problemlerini azalttığı gösterilmiĢ. 

Ġki-üç yaĢında uyuma süresi hafta içi ortalama 9.25 saat, hafta sonu 9.43 
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saat, 4-5 yaĢında ise hafta 9.19 hafta sonu 9.35 bulunmuĢtur. Uykuya 

baĢlama zamanı 2-3 yaĢ grubunda hafta içi 21:41‟de, hafta sonu 21:55‟de, 4-

5 yaĢ grubunda ise hafta içi 21:51‟de, hafta sonu 22:06‟de dir. Ulanma 

saatleri 2-3 yaĢta hafta içi 07:06‟da, hafta sonu 07:38‟de, 4-5 yaĢta hafta içi 

7:11‟de, hafta sonu 07:42‟de dir (45). 

 

 Okul Öncesi çocuklarda uyku (3-5 yaĢ): Uyku döngüsü REM/Non-

REM olarak 90 dakikalık periyodlar Ģeklindedir. Total uyku zamanı 24 saatte 

11-12 saattir. Ġki yaĢında çocuğun total uyku süresi 11 saat, 3-6 yaĢında 10.4 

saat idi, gece uykusu da 9.1 saatten 6 yaĢında 8.8 saate düĢtü. Gündüz 

uykusu 2.2 saatten 1.6‟a düĢtü. Aynı odada yatma 2-6 yaĢında %80, aynı 

yatakta yatma ise %46.7‟den %28‟e yaĢla beraber düĢtü. Bu uykudaki 

azalma halinin okul çağında akademik baĢarıyı azaltacağı düĢünülmüĢtür. 

Iglowstein‟in çalıĢmasında Ġsviçre‟de ise uyku süreleri aynı yaĢ grubundaki 

çocuklardan daha uzundu, özellikle 2 yaĢında daha belirgindi. Gündüz 

uykusu 13.2 saat±0.9 idi (22). 

 4-5 yaĢlarda, çoğu çocuk düzenli gündüz uykusu uyumasını 

bırakmıĢtır. Fakat 3 ardıĢık günde gündüz uykusuna bakıldığında bu yaĢ 

grubunda gündüz uyku alıĢkanlığı %56 bulunmuĢtur. Sadece %10‟u ün gün 

arka arkaya gündüz uykusuna yatmamıĢtır (14). Gündüz uykusunun süresi 

bu çocuklarda ortalama 76 dakika bulunmuĢtur (26). Gündüz uyumaları yaĢla 

ve geliĢimin artması ile artar ve 6 yaĢta düzenli gündüz uykusu %10‟dan 

azdır. Gündüz uykuları günlük bakım, aile rutinleri, okul etkinliği, kültürel 

farklılıklar, ailelerin geliĢimsel beklentileri, regülatör sistemin bireysel 

farklılıklarından etkilenir. Okul öncesi yaĢ grubunda uyku süreleri ülkelere 

göre de değiĢiklik gösterebilmektedir. Örneğin Singapur‟da bu yaĢ grubuna 

göre uyku süreleri daha az bulunmuĢtur (46). 

 Gece uyanmalar sıktır ve %60‟a kadar görülebilen bir problemi 

oluĢturur. Bu yaĢta dil geliĢimi, biliĢsel düĢünme ve hayal gücünün geliĢmesi 

nedeniyle uykuya baĢlamak zorlaĢabilir. Bu çağda yatıĢ zamanını red etme 

ve bu nedenle aileden Ģikayetçi olma söz konusudur. Birçok çocukta karanlık 

ve canavarlardan korkma görülebilir bu da yatıĢ zamanına direnme ve gece 
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kabusları ile sonuçlanır. Ailesel obstüriktif sleep apne ve parsiyal arousal 

parasomniler bu geliĢim süreci boyunca pik yapar (43). Yatağa gitme direnci 

çocukla ebeveynler arasındaki en büyük güç çatıĢmasıdır. YumuĢak veya 

katı ebeveynin, yatmadan ve gece uyanma sırasındaki tutumları, 

ebeveynlerin duygusal ve zihinsel sağlığı ve uzun süreli emzirme ya da uyku 

eĢi gibi uygulamaları, uyku alıĢkanlıkları ve düzenin geliĢme aĢamalarında 

ana belirleyicidir. Çocuklarda gece uyanmaları %30-40 oranında infant, okul 

öncesi ve okul çağı çocuklarda görülmektedir (47,48). Çocuklarda 

parasomnialar erken çocukluk yaĢlarında görülebilir ve sonrasında 

kendiliğinden düzelme gösterir. Çoğu çocukluk çağı parasomnileri ergenlik ile 

kaybolur (49). 

 

 Okul dönemi (6-12 yaĢ): Bu yaĢ grubunda uyku çok fazla bireysel 

değiĢiklikler gösterir. Bu yaĢtaki çocuklarda total uyku zamanı gece tek uyku 

periyodu Ģeklinde 10-11 saate düĢmüĢtür (12). Altı-yedi yaĢlarındaki bir 

çocuk yaklaĢık 10-11 saat uyurken erken ergenlikte bu süre 9-9:30 saattir. 

Uyku zamanı aktigraf ile genellikle 10:45 uyanma zamanı da 07:45 olarak 

bulunmuĢtur (23). Bu dönemde total uyku süresi kızlarda erkeklerden daha 

uzundur. Uyku paterni daha stabildir, geceden geceye çok değiĢiklik 

göstermez. Bu yaĢ grubunda total uyku zamanı, yavaĢ dalga uyku ve REM 

latensi ciddi olarak azalmıĢtır. Evre II uyku ve REM uyku yüzdesi çocukluk ve 

adolesan çağda artmaktadır. Gündüz uyku hali az görülür ve gündüz uykusu 

seyrektir. Okul çağındaki çocukların yaklaĢık üçte birinin uyku problemi 

saptanmıĢtır. Bu yaĢ grubunda cinsiyet ve etnik farklar çocuklar arasında 

uyku ile ilgili değiĢikliklere neden olur. Okul, yaĢam tarzı etkileri, geç uyumak, 

erken kalkmak, düzensiz uyku/uyanıklık zamanları yetersiz uykuya yol 

açabilir. Annenin eğitimi uzun REM baĢlangıç latensi ile ciddi pozitif iliĢkili, 

uyanma sayısı ve evre IV uyku ile negatif iliĢkilidir. Hafta içi erken uyanmak, 

hafta sonu ise geç yatıp geç kalkmak bu dönemde uyku düzenindeki 

değiĢiklikleri oluĢturur (10,11,13,14). 
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 Ergenlikte uyku değiĢiklikleri: Ergenlikte toplam uyku ihtiyacı 9-9:30 

saat olmasına rağmen çoğunlukla 16 yaĢ civarında her gece sadece 07:30-8 

saat uyurlar (23). Bu devamlı ihtiyaçtan az uyuma sonucunda ergenin günlük 

fonksiyonları etkilenir. Aktigrafla yapılan çalıĢmalarda 12:44‟de yatıp sabah 

ortalama 08:18‟de uyanmaktadırlar ve adolesanların ortalama uyku etkinliği 

%85‟dir. GecikmiĢ uyku baĢlangıcı bu dönemde en sık gözlenen uyku 

düzensizliğidir. Sirkadyan ritimde ergenlikte pubertenin baĢlaması ve 

melatonin sekresyonundaki değiĢiklik sonucu göreceli faz gecikmesi vardır 

(16,18). Uyku baĢlangıçları ve sabah uyanmaları 2 saat kadar kayar ve daha 

geç uyuyup uyanırlar. Özellikle kronik parsiyal gece uyku yoksunluğu olan 

bazı adolesanların fizyolojik olarak öğleden sonra kısa uyku periyoduna 

ihtiyacı vardır. Bunda çevresel faktörler etkilidir. Okul baĢlama zamanının 

erken olması nedeniyle uyanma zamanı erkendir. Uyku/uyanıklık düzeninde 

bozulma vardır. Hafta içi/hafta sonu uyku döngüsünde farklılık bu dönemde 

okul döneminden daha belirgin hale gelir. Okul günleri ile hafta sonu uyanma 

süreleri ortaokul çocuklarında 1,5-3 saat, lise çağında ise 3-4 saat kadar 

değiĢebilmektedir. Gündüz dikkat azlığı ve gündüz uykuya eğilim gözlenir 

(44,50). Bu dönemde genç kendini daha bağımsız hissettiğinden 

ebeveynlerin uyku zamanını korumasında azalma olur. Adolesan dönemde 

çocuğun ev ödevi, spor, aktiviteler ve arkadaĢlarla beraber olma isteği 

nedeniyle artmıĢ sayıdaki talepleri çocuğun daha geç yatmasına ve uyku 

ihtiyacının artmasına neden olur. Gün içi artan bu faaliyetlerini 

karĢılayabilmek için %75‟i kafeinli içecekler veya enerji içecekleri almaktadır. 

Uyku ihtiyacı çocuğun duygu durumunu, dikkatini, hafızasını, davranıĢlarını 

ve akademik performansını etkiler. Çoğu adolesanın uykusuz ve dalgın araba 

kullanması sonucunda genç sürücüler arasında trafik kazalarında artıĢ 

mevcuttur. Uyku nöroendokrin fonksiyonlar ve glukoz metabolizmasında 

önemli bir modülatördür. Çocuklarda uyku süresinin kısalması obezite 

sıklığında da artıĢa neden olmuĢtur. Bunun nedeni de azalmıĢ glukoz 

toleransı ve insülin duyarlılığı, yükselmiĢ sempatovagal ayar, yükselmiĢ gece 

kortizol düzeyi ve ghrelin düzeyi, azalmıĢ leptin düzeyi ve artmıĢ açlık ve 

iĢtahtır (51). 
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 Adolesan dönemdeki en yaygın uyku bozuklukları gecikmiĢ uyku 

baĢlangıcı, uyku hijyeni bozukluluğu, insomnia, narkolepsi ve huzursuz bacak 

sendromudur (10,11,14). 

 Adolesanlarda yetersiz uyku önemli bir problem olarak karĢımıza 

çıkar. Ortalama lise öğrencisinin gece uyku gereksinimi 9 – 9 ¼ saat iken bu 

yaĢ grubundaki çocukların yaklaĢık 07:15 saat uyuduğu görülmüĢtür. 

 1-15 yaĢ aralığındaki çocuklarda uykunun evrelerine bakıldığında Evre 

I uykunun %4-7.7‟ini oluĢtururken Evre II %36-49‟unu, Evre I ve II‟nin toplamı 

yaklaĢık %41-53‟ü Evre III ise %14-32‟ünü oluĢturur. Çocuklarda REM uyku 

örüntüsünün %17.4-21.1‟ünü oluĢturur. Çocuklarda eriĢkinlere oranla uyku 

baĢlangıcından sonra Evre I-II uykusu daha kısa sürede olmaktadır. 

Adolesan döneminde total uyku süresi ve yavaĢ dalga uyku ve REM azalır. 

Adolesanlar daha az uyurlar daha küçük çocuklardan Evre II uykuları daha 

fazladır ve yavaĢ dalga uykuları azdır (33,52). 

 Uyku latansı yani ıĢıkların söndürülmesi ile uykunun baĢlaması 

arasında geçen süre normalde 25 dakikanın altındadır. Çünkü yakın 

zamanda uyudu ise (nap) uyku latansı uzayabilmektedir. EriĢkinlerle 

karĢılaĢtırıldığında solunumsal olayları takip eden arousal çocuklada daha az 

olmaktadır (23,40,51,53). 

 Uyku sırasında solunum bozukluğu olan çocuklarda enürezis sıklığı 

yüksektir. Enürezis obstrüktif uyku apnelerinin uyanma cevabına ve mesane 

basıncına veya üriner hormon sekresyonuna etkisinden 

kaynaklanabilir(54,55). 

 Uyku sırasında üst havayolunun yapısını veya kollapsibitesini 

etkileyen kraniyofasiyal anormakllekleri ve/veya nörolojik hastalıkları olan 

çocuklarda erken süt çocukluğu döneminden baĢlayarak herhangi bir 

zamanda hipoventilasyon görülebilir. Normal çocuklarda; obstrüktif apne ve 

hipopneler nadirdir. Ġnspiratuar hava akımı bozulmaz, O² saturasyonu 

düĢmez ve CO² 3-4 mmHg kadar yükselir (56). Uykuda hava yolu bütünlüğü; 

anatomik faktörler (ÜSY konfigür syonu, nazal obstrüksiyon, ÜSY kalibresinin 

akciğer hacim bağımlılığı, hava yolu uzunluğu, yer çekim/vücut pozisyonu, 

dinamik ÜSY inflamasyonu), nöromüsküler fonksiyon (motor fonksiyon, 
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negatif basınç refleksi, değiĢmiĢ ÜSY nöromekanik fonksiyonu, ÜSY 

nöropatisi, kas denervasyonu, ÜSY kas fonksiyonu) ve sonulum kontrol 

instabilitesi (apneik eĢik, loop gain, arousal)‟nden oluĢur (47,48). 

 Singapur‟daki uyku bozukluklarına bakılan çalıĢmada geceleyin diğer 

bir yatağa gitme %26.9, gece boyunca uyanma %22.9, uyurken karanlıktan 

korkma %37.4, tek baĢına yatmaktan korkma %61.6, baĢka bir yatakta 

uykuya dalma %53, yatağa gitmeyi geciktirme %56.7, uyuma yardımcısı 

ihtiyacı %41.9, sabit yatak zamanı rutinlerini takip etmek %52.2, yatağa 

gitmeye direnç %21, uykuya dalmak için birine ihtiyaç duyma %73.1, uykuda 

konuĢma %21, uykuda yürüme %1.1, diĢ gıcırdatma %24.7, enürezis %22.9, 

kabus görme %14, uyurken huzursuzluk %41.9, horlama %26.7, gürültülü 

nefes alıp verme %18.8, nefes almada zorluk %4.6, apne %0.8, uyanma 

zorluğu %44.4, uyanıkken yorgunluk hissi %44.1, uyanıkken huzursuzluk 

%36.6 idi. Televizyon seyrederken uykuya dalma %33.9, arabada uyuma 

%47.3, gündüz uykululuk hali %7.8, gün boyunca dayanılmaz uyku dürtüsü 

%15.6, uygunsuz zamanlarda uykuya dalma %13.2 ve uyanmanın uzun 

sürmesi %8.9 bulundu(46). 

 Çocuklarda uyku bozuklukları tüm yaĢ gruplarında %30 olarak 

bulunmuĢtur (23,24). Bazı uyku problemleri çocukluk çağının bazı evrelerinde 

daha fazla görülür örneğin uykudan uyanma en sık süt çocuğu döneminde 

görülür (17). Owens‟ın yaptığı çalıĢmada evde baĢka kardeĢi olan çocukların 

diğer çocuklara göre geç yatma ihtimali daha fazla bulunmuĢtur. Yatak 

odalarında elektronik cihazların olması gibi uyku alıĢkanlığı farklılıkları 6-12 

yaĢ ile 3-5 yaĢ arasında yaĢla ilgili olarak değiĢmektedir. Düzensiz yatıĢ 

zamanı ve ebeveynin odasında uyuma zencilerde en fazla, odasında 

elektronik eĢya bulundurma Ġspanyol‟larda fazla bulunmuĢtur. Gece uyuma 

uzunluğu ortalama 10:46 ± 0:47 idi, naplerle beraber 12:09 ± 1:15. Saat idi. 

Tavsiye edilen yeterli günlük uykuya çocukların sadece %66‟sı ulaĢmaktaydı. 

%25‟i daha az, %10‟u da önerilen zamandan daha fazla uyuyordu. Erkeklerle 

kızlar arasında süre olarak fark yoktu. Düzenli uyuyan çocuklar %77, düzenli 

uyanan %78, gece 9 ve daha öncesinde yatağa giden %75, yetiĢkinlerin 

odasında uykuya dalan %56, odasında elektronik eĢya bulunduran %23, 
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televizyn bulunduran %17, düzenli yatak rutinlerine sahip olan %96, uyku 

rutinleri arasında okuma alıĢkanlığı olan %91, televizyon seyretme alıĢkanlığı 

olan %34, hergün kahve içme alıĢkanlığı olan %5 idi. Düzensiz ve geç 

yatağa giden çocuklarda yetersiz uyku, düzenli ve erken yatanlardan iki kat 

fazlaydı. Ġyi alıĢkanlıkların iyi alıĢkanlıklarla (düzenli yatma, düzenli kalkma 

gibi), kötü alıĢkanlıklarında kötü alıĢkanlıklarla (düzensiz yatma, odada 

televizyon bulunması) beraber görülme sıklığının daha fazla olduğu görüldü 

(42). 

 Çocuk müzeleri gibi aile odaklı eğitim mekanları, çocuk ve ailesine 

uyku ve uyku sağlığı ile ilgili temel bilgileri sunmak, uyku ile ilgili aile rutinleri 

ve davranıĢları değiĢtirmek için, interaktif, yaratığı ve pozitif bir yol ve 

potansiyel eĢsiz bir fırsat gibi görülmektedir (42). 

 Kombine sosyal etkinlikler (ödev, part time iĢler ve), devamlı yüksek 

uyku ihtiyaçları ve ebeveyn çalıĢma programlarının çakıĢması (çocuğun 

ebeveyninin çalıĢma saatlerine denk erken uyunması) çocukta uykuyu doğal 

olarak etkileyebilir ve akademik performansı ve tıbbi dikkati eksi yönde 

etkiler. Yaygın olarak solunumsal olmayan uyku bozuklukları çocukluk 

çağında sıklıkla gece uyuyama, uyku direnci ve gecikmiĢ uyku baĢlangıcını 

kapsar. Gece uyanma bebeklerin, okul öncesi çocukların ve okul cağı 

çocuklarının %30 – 40‟ında oluĢur. Erken baĢlangıçlı uyku bozukluğu 

genellikle persiste eder ve uyku bozukluğu olan bebeklerin %40‟ından 

fazlasında daha sonraki çocukluk devresinde devam eden sorunları vardır. 

Risk popülasyonları; nörogeliĢimsel bozukluklar ( örneğin otizm), mental 

retardasyon ve görme engelli olan çocuklar, hastanede yatan çocuklardır. 

Uyku bozukluğunun gündüz belirtileri kötü konsantrasyon, sinirlilik ve 

davranıĢsal zorluklardır (57). 

 Bunun dıĢında çocuğun iyi ve kaliteli bir uyku uyuması için aĢağıda 

belirtilen özelliklere dikkat edilmesi gereklidir. 

 Karanlık, serin, sesiz oda 

 Yalnızca uyku için kullanılan rahat bir yatak ve yatak odası olmalı, 

çocuğu farklı yerlerde uyutmak yerine hep aynı yatakta uyutmalı. 

Böylece son aklında kalan görüntüler yatağı ve oradaki sürekli duran 
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oyuncaklar, örtüleri gibi yatağa iliĢkin görüntüler olur. Çocuk yatak 

odasında kendini güvende hissetmeli 

 AĢırı battaniye ve örtülerden kaçınılmalı, 

 Sabah uyanma zamanının tutarlı olması 

 Yatmadan 90 dakika önce ılık banyo vücut isisini düĢürerek çocuğun 

uyumasına yardımcı olur 

 Yatmadan önce ağır Ģeyler yememek veya bir Ģeyler içmemek, küçük 

çocuklarda ise gece beslenme miktarı ve süresi yavaĢ yavaĢ 

azaltılmalıdır. Aç olarak da çocuk yatırılmamalıdır. 

 Yatmadan önce 30 dakika çocuğun gevĢemesini sağlamak, 

televizyon, bilgisayar oyunları ve oyunlardan sakınmak 

 Yatak odasında televizyon, bilgisayar, telefon gibi elektronik cihazlar 

bulundurmamak 

 Yatma zamanından 1-2 saat önce egzersiz yapmamak 

 Yatmadan önce mental stimulasyon yapıcı aktivitede bulunmamak 

 AkĢamüstü ve akĢam kafein almamak 

 Çocuğun uykuya dalma uğraĢı ve endiĢelerinin neler olduğunu 

öğrenmek 

 Yalnızca yaĢa uygun gündüz uykusu uyunması 

 Sabah en az 30 dakika gün ıĢığına maruz kalınması 

 Düzenli egzersiz yapılması 

 Gün boyunca stres ve üzüntüden korunma teknikleri kullanılması 

 Sevilen bir battaniye, örgü ya da yumuĢak bir oyuncak gibi geçiĢ 

nesneleri kullanmak 

 Rutin uyku zamanı ritüeli geliĢtirilmesi 

 Uyku pozisyonu çocuğun rahat uykuya dalabileceği ve uyumayı 

sürdürebileceği bir Ģekilde olmalıdır. Yenidoğan ve süt çocuklarının 

yüz üstü yatmamasına dikkat edilmelidir. 

 Çocuğu uykulu iken tam uyumadan yatağa koyup bağımsız olarak 

uykuya dalmasını öğretmek 

 Bebeklik döneminde uyurken ses çıkarır çıkartmaz yanına gitmeyip 

uykuya yeniden dalma fırsatı verilmelidir. 
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 Çocuk eğer huzursuzsa yatağından tamamiyle çıkarılıp 

gezdirilmemelidir. 

 Hastalık sırasındaki düzen bozulmalarının sürüp gitmesine izin 

verilmemelidir. 

 Çocuğun her gece aynı saatte uykuya yatırılması düzenli alıĢkanlıklar 

kazanması açısından çok önemlidir. 

 Uygun alıĢkanlıkları edinene kadar, çocuk yattıktan sonra aklının 

içerde kalacağı çok eğlenceli etkinliklerde bulunulmaması 

gerekmektedir. 

 Yatmadan önceki 20-30 dakikayı çocukla beraber anne veya babanın 

sakin bir müzik dinleyerek, kitap okuyarak geçirmesi rahat uykuya 

geçiĢi sağlayabilir. 

 Çocuğun yatmadan önce televizyon seyretmesine izin verilmemelidir. 

 Yatmadan önce bez değiĢimi, duĢ yapmak, el-yüz yıkamak, diĢ 

fırçalamak gibi rutin yapılan alıĢkanlıklar edinilmesi çocuğun 

uyumasını kolaylaĢtırabilir. 

 Güven duymasını sağlayacak battaniye, oyuncak hayvan, gibi bir 

yardımcı materyaller kullanılabilir. 

 Yastık, ses, yatak yüzeyi bile çocuğun uykusunda etkili faktörlerdir 

 Her gece aynı rutini aynı sırayla yapmak önemlidir. Bebekler 

düzenden hoĢlanır ve sırada ne olduğunu bilmek onları mutlu eder. 

 Çocuk kendi odasında ve yatağında yatırılmalıdır. Huzurlu bir ortam, 

kısık ıĢıklar, pastel renkler, yumuĢak bir müzik veya daha küçük 

çocuklarda ninni kaseti çocuğun gevĢemesine yardımcı olabilir. 

 Bebekler hoĢlansa bile yüzüstü yatırılmayıp sırtüstü ve yan 

yatırılmalıdır. Yapılan araĢtırmalarda yüzüstü yatan bebeklerde ani 

bebek ölümlerin arttığı görülmüĢtür, sırtüstü veya yan yatan 

bebeklerde ise bu durum söz konusu olmamaktadır (10,12,14,25,27). 

 

Ġlk bebekler uyku sorunları açısından daha fazla risk altındadırlar çonkü 

anne-babalar ilk çocukta daha tedirgindirler. Erkek çocuklar kızlara göre daha 

fazla uyku sorunu yaĢarlar. Sakin ana-baba sakin bebek demektir. AkĢamları 
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bebeği fazlasıyla uyaran oyunlardan kaçınmak gereklidir. Çocuğun her gün 

aynı saatte uyutulmaya çalıĢılması gerekir. Yastık 2 yaĢın altındaki çocuklara 

önerilmez çünkü boğulma riski bulunmaktadır. Daha büyük çocuklarda da 

çocuğun yeterli seviye de uyumasını sağlamak için gerekli önlemler 

alınmalıdır. Uyku yeterliliği ebeveyn algısı mevcut durumu tahmin edilenden 

sapma göstermektedir. BiliĢsel iĢlevler, öğrenme ve fiziksel büyüme ile uyku 

süresinin açık iliĢkisi göz önüne alındığında bu uyku yoksunluğu ebeveyn 

eğitimi ve sağlam çocuk uyku tarama takipleri ile bağlantılı olabilecektir (22). 

Sonuçta çocukluk döneminde uyku, süresi, uyku dönemleri arasındaki 

geçiĢ süreleri, gece ve gündüz uykuları, uykuya dalma süresi, gibi birçok 

uyku parametresi yetiĢkinden farklıdır ve yaĢ dönemleri için normal kriterlerde 

uyku çocuğun büyüme ve geliĢmesini sağladığı gibi nörolojik geliĢimini için 

de önemlidir. Çocukluk döneminde farklılık gösterebildiği gibi toplumdan 

topluma ve aynı toplumda farklı sosyokültürel durumlardan da 

etkilenmektedir. 

 

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI 

 

Hastalıkların sınıflanması tıpta önemli anahtar rol oynar ve klinisyenlere 

patogenez ve prognoz ile ilgili önemli bilgiler verir. Uyku hastalıkları ile ilgili ilk 

sınıflama 1979 yılında o zamanki adı ile „‟American Sleep Disorders 

Association‟‟ tarafından „‟Uyku ve Arousal bozukluklarının tanısal 

sınıflanması‟‟ adı ile yayınlaĢmıĢtır. Daha sonra bu sınıflama ciddi 

revizyonlara uğramıĢ ve son olarak ġubat 2014‟de „‟Ġnternational 

Classification of Sleep Disorders ICSD 3‟‟ Ģeklinde yeniden düzenlenerek 

yayınlaĢmıĢtır (58). 

 

ICSD-3 Uyku Bozuklukları Sınıflaması 

I) Ġnsomniler 

a. Kronik insomni 

b. Kısa süreli insomni 

c. Diğer insomniler 
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d. Ġzole semptom ve varyantlar 

i. AĢırı yatakta kalanlar 

ii. Kısa uyuyanlar 

II) Uyku ile iliĢkili solunum bozuklukları 

a. Obstrüktif uyku apne sendromu 

b. Santraluyku apne sendromu 

c. Uyku ile iliĢkili hipoventilasyon sendromları 

d. Uyku ile iliĢkili hipoksemi sendromu 

e. Ġzole semptom ve varyantlar 

i. Horlama 

ii. Katatremi 

III) Hipersomni ile seyreden santral hastalıklar 

a. Narkolepsi tip 1 

b. Narkolepsi tip 2 

c. Ġdyopatik hipersomni 

d. Kleine-Levin sendromu 

e. Medikal hastalıklara bağlı hipersomni 

f. Ġlaç ve madde kullanımına bağlı hipersomni 

g. Psikiyatrik hastalıklara bağlı hipersomni 

h. Yetersiz uyku sendromu 

i. Ġzole semptom ve varyantlar 

 j. Uzun uyuyanlar 

IV) Sirkadiyen ritim uyku-uyanıklık bozuklukları 

a. GecikmiĢ uyku uyanıklık fazı buzukluğu 

b. Ġleri uyku-uyanıklık fazı bozukluğu 

c. Düzensiz uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu 

d. 24 saatlik olmayan uyku uyanıklık ritim bozukluğu 

e. Vardiyalı çalıĢma 

f. Jet-Lag 

g. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozuklukları 

V) Parasomniler 

a. Non-REM iliĢkili parasomniler 
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i.   Arousal bozuklukları 

ii.  Konfüzyonel arousallar 

iii. Uykuda yürüme 

iv. Uyku terörü 

v.  Uyku iliĢkili yeme bozuklukları 

b. REM ile iliĢkili parasomniler 

i.   REM uykusu davranıĢ bozukluğu 

ii.  Tekrarlayıcı izole uyku paralizisi 

iii. Kabus bozuklukları 

c. Diğer parasomniler 

i.   Exploding head sendromu 

ii.  Uyku iliĢkili hallüsünasyonlar 

iii. Uyku enirezis 

iv. Medikal durumlara bağlı parasomniler 

v. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı parasomniler 

VI) Uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları 

a. Huzursuz bacak sendromu 

b. Periyodik bacak hareketleri 

c. Uyku iliĢkili bacak krampları 

d. Uyku iliĢkili bruksizm 

e. Uyku iliĢkili ritmik hareket bozuklukları 

f. Ġnfantların benign uyku myoklonusu 

g. Uyku baĢlangıcında propriospinal myoklonus 

h. Medikal hastalıklara bağlı uyku iliĢkili hareket bozuklukları 

i. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı uyku iliĢkili hareket 

bozuklukları 

j. Spesifiye edilemeyen uyku iliĢkili hareket bozuklukları 

VII) Diğer uyku hastalıkları 

Appendix A 

Uyku ile iliĢkili medikal ve nörolojik hastalıklar 

 Fatal familyal insomni 

 Uyku iliĢkili epilepsi 
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 Uyku iliĢkili bağ ağrısı 

 Uyku ile iliĢkili laringospazm 

 Uyku ile iliĢkili gastroözofagial reflü 

 Uyku ile iliĢkili miyokardiyal iskemi 

Appendix B 

Madde kullanımına bağlı uyku bozuklukları 
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ÇOCUKLARDA OSAS DIġI UYKUDA 

SOLUNUM BOZUKLUKLARI TANI VE 

TEDAVĠSĠ 

 

ĠNFANTIN PRĠMER SANTRAL UYKU APNESĠ 

 Ġnfantın Uyku Apnesi, yenidoğanın primer uyku apnesi olarak da 

isimlendirilmektedir. YaĢamı eden olay, açıkça yaĢamı tehdit eden olap 

(Apparent Life Threatening Event, ALTE) bu tanım içinde yer almamaktadır. 

Ġnfantın Primer Santral Uyku Apnesi en az 37. Gestasyonel haftada doğan 

bebeklerde uzamıĢ sıklıkla santral karakterli apneleri tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Hipoksi ve bradikardi ile birlikte gözlenir ve stimüslasyon ya 

da resüsitasyon gerekebilir.  Obstrüktif ve/veya miks apneler görülmekle 

birlikte ağırlıklı olarak santral apneler gözlenir. Apneler daha çok REM 

döneminde görülür (59,60) 

 Zamanında doğan 37 haftadan büyük bebeklerin %0.5 inden azında 

semptomatik apne gözlenir. Zamanında doğan sağlıklı bebeklerin %2 sinde 

ilk 6 ayda en az 30 sn süren apne ya da kalp atım hızının 60 atım / dakikaya 

düĢtüğü bradikardinin eĢlik ettiği en az 20 saniye süren apne gözlendiği 

gösterilmiĢtir. Cinsiyet, ırk ve etnik köken farklılığı gösterilmemiĢtir. Ailevi 

geçiĢ bilinmemektedir (59). 

 Ġnfantın primer santral uyku apnesi solunum kontrolünün immatüritesi 

ile iliĢkilidir. Solunumun merkezi kontrolünü yapan beyin sapındaki solunum 

merkezinin immatüritesi ile ilgili geliĢimsel bir problem ya da merkezi solunum 

merkezini baskılayan diğer medikal durumlar nedeniyle bozulmuĢtur. Santral 

solunum dürtüsü kemoreseptör ya da mekanoreseptör yanıtlarında ve üst 

solunum yolları refl kslerindeki geliĢimsel değiĢiklikler bu apnelere neden 

olmaktadır (59-62). 

 Yenidoğan ya da infantlarda apne; anemi, enfeksiyon, hipoksemi, 

metabolik bozukluklar, gastroözefagial reflü, anestezi gibi nedenler ile 

baĢlayabilir ya da artabilir. BaĢka bir tıbbi hastalık santral apneleri artıran bir 
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neden olmaktan daha çok apnelerin altta yatan sebebi ise bu durum medikal,  

nörolojik durum ile iliĢkili santral uyku apnesi baĢlığı altında incelenir. Sağlıklı 

bebeklerde uyku sırasında normal solunum duraklamaları olabilir. REM 

uykusu sırasında olabileceği gibi iç çekme ya da hareket etmeyi takip ederek 

santral apneler görülebilmektedir. AĢağıdaki tanısal kriterleri karĢılayan 

hastalarda tanı konulur (59). 

Tanısal Kriterler: A-D karĢılanmalıdır: 

A. Apne ya da siyanoz bir kiĢi tarafından görülmüĢ olmalı ya da uyku 

iliĢkili santral apne veya siyanoz monitorizasyon ile gösterilmiĢ 

olmalıdır. 

B. Ġnfant en az 37. gestasyonel haftada doğmuĢ olmalıdır. 

C.    Polisomnografi (PSG) ya da hastane-ev apne monitorizasyonu gibi 

alternatif tanı yöntemleri ile:  

1.Rekküren uzamıĢ (20 saniyeden uzun)santral apne 

2.Total uykunun %5 ine eĢit ya da daha fazla sürede periyodik 

solunum 

        D.   Hastalığın baĢka bir uyku hastalığı, medikal ya da nörolojik bir 

hastalık, ilaç etkisi ile daha iyi açıklanamıyor olması. 

 YaĢamı tehdit eden olay, açıkça yaĢamı tehdit eden olay (Apparent 

Life Threatening Event, ALTE), gözlemci kiĢide koku yaratan santral ya da 

nadiren obstrüktif apne, ciltte renk değiĢikliği, kas tonusunda belirgin 

değiĢiklik olarak tanımlanmaktadır. ALTE birçok baĢka nedenlere de bağlı 

oluĢabileceğinden bu grup altında sınıflandırılmaz (59). 

 Ġnfantın Primer Santral Uyku Apnesi genellikle yaĢamın ilk haftasında- 

ilk ayında baĢlar. Prognoz genellikle iyidir ve ilk birkaç yaĢ içinde sekel 

bırakmayarak düzelir. Düzelmeyen ciddi apneler altta yatan ciddi bir 

hastalığın habercisi olabilir. Bu hastalarda ayrıntılı inceleme gereklidir. 

Gastroözefagial reflü, intrakraniyal patoloji, madde kullanımı, anestezi, 

metabolik hastalıklar, hipoksi, sepsis menenjit, Respiratuar Sinsityal Virüs 

(RSV) boğmaca gibi enfeksiyonlar apne epizodları için hazırlayıcı neden 

olabilmektedir. Özellikle RSV enfeksiyonu apne sıklığı ve süresini 

arttırmaktadır.  
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 ALTE, Munchausen Syndrome by Proxy, ayırıcı tanılar arasında yer 

alır (59,62). 

 PREMATÜRĠTEYE BAĞLI PRĠMER SANTRAL APNE 

 Prematürite apnesi olarak da bilinir. Preterm infantta apne beklenen bir 

bulgudur ve immatürite ile iliĢkilidir. Gestasyonel yaĢ arttıkça azalır, azaldıkça 

görülme sıklığı artar. Doğum ağırlığı 2500 gramın altındaki bebeklerin 

neredeyse %25 inde,1000 gramın altındakilerin %84‟ünde yenidoğan 

döneminde semptomatik apne görülmektedir. Solunum merkezinin 

immatüritesi, kemoreseptör, mekanroseptör yanıtlarında ve üst solunum yolu 

refl kslerinde geliĢimsel dalgalanmalar ile oluĢur. Isı düzensizlikleri, 

gastroözefagial reflü, intrakraniyal patoloji, madde kullanımı, anestezi, 

metabolik bozukluklar enfeksiyonlar ve hipoksi apneleri presipite eder. 

Kızlarda ve erkeklerde eĢit görülmekde, etnik farklılık göstermemektedir.  

 Preterm bebekde apne genel olarak 2.-7. Günlerde ortaya çıkar. 

Hastanın doğduğu gün ortaya çıkması nadirdir ve baĢka bir hastalıkla iliĢkili 

olabileceğini düĢündürmelidir. 

 Postkonsepsiyonel yaĢı 37 haftaya ulaĢan bebeklerin %92‟sinden 

fazlasında, 40 haftaya ulaĢan bebeklerin %98‟inde apneler ortadan 

kalkmaktadır. Postkonsepsiyonel 43. Haftada hemen hemen tüm bebeklerde 

düzelme görülmektedir. Postkonsepsiyonel 43. Haftada halen apne 

gözleniyor olması baĢka hastalıkların araĢtırılmasını gerektirir. AĢağıdaki 

tanısal kriterleri karĢılayan hastalarda tanı konulur (63). 

Tanısal Kriterler: A-D karĢılanmalıdır (63). 

A. Apne ya da siyanoz gözlemlenmiĢ olmalı, postnatal dönemde hastane 

monitorizasyonu ile uyku iliĢkili santral apne, desaturasyon ya da 

bradikardi gösterilmiĢ olmalıdır.  

B. Yakınmalar baĢladığında infant 37. gestasyonel haftada küçük 

olmalıdır. 

C. Hastane ya da evde apne monitorü gibi alternatif tanı yöntemleri veya 

PSG ile aĢağıdakilerden birinin gösterilmiĢ olması: 

a. Rekkürren uzamıĢ  (20saniyeden uzun) santral apnelerin 

gösterilmiĢ olması 
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b. Total uyku süresinin %5 ine eĢit ya da daha fazla periyodik 

solunum 

D. Apneler baĢka bir uyku hastalığı, tıbbi ya da nörolojik hastalık ile 

açıklanamıyor olmalıdır. 

UzamıĢ santral apne indeksi ile ilgili normal data iyi tanımlanmamıĢtır 

ancak 20 saniyeden kısa sürmesine rağmen belirgin hipoksiye neden olan 

apneler santral sinir sistemi patolojisinden daha çok azalmıĢ akciğer rezervi 

ile iliĢkilidir. 

Birçok prematüre yenidoğanda apneler kardiyorespiratuar 

monitorizasyon sırasında gözlenir.  PSG ile tanı daha nadirdir. Ancak PSG 

yapılır ise apnelerin %50-75 inin miks komponenetli santral apne olduğu, 

%10-20‟sinin obstrüktif karakterli apne olduğu, %10-25‟inin ise santral apne 

olduğu görülür. Apneler daha çok aktif uyku dönemi (REM)de görülür (63). 

Apneler hipoksi bradikardi eĢlik edebilir; stimülasyon ya da 

resüsütasyon gibi müdahaleler gerekebilir. Destekleyici ventilatör ya da 

farmakolojik tedaviye ihtiyaç duyulabilir. Kronk akciğer hastalığına bağlı 

hipoksi, gastroözefagial reflü gibi ağırlaĢtırıcı durumlar yok ise maturasyon ile 

apneler zaman içinde düzelir. 

Kronik akciğer hastalıkları, nörolojik bozukluklar gibi altta yatan 

nedenler apnenin daha ciddi ve uzun olmasına sebep olabilir. 

Prematürelerde üst solunum yollarının küçük olması obstrüktif apneleri de 

arttıracaktır. 

Komplikasyonsuz seyreden prematürite apnesinde uzun dönem 

prognoz oldukça iyidir. Sık apne atakları olup resüsitasyon gereken 

bebeklerde prognoz apnenin sebebi ve komorbid durumlar ile iliĢkilidir. 

Ayırıcı tanı ciddi gastroözefagial reflü, santral sinir sistemi 

malformasyonları ve kanama, nöbetler, sepsis ve nadiren primer kardiyak 

aritmiler ile yapılmalıdır. Komorbid durumlar apnelerin uzun ve ciddi olduğu 

hastalarda ve 43. Gestasyonel haftada hala devam ediyor ise araĢıtrılmalıdır 

(63,64). 
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KONJENĠTAL SANTRAL ALVEOLAR HĠPOVENTĠLASYON 

SENDROMU (KSHS) 

Konjenital santral hipoventilasyon sendromu, olarak da 

isimlendirilmektedir. Ondine‟in laneti olarak da isimlendirilmekle birlikte 

olumsuz duygular oluĢturması nedeniyle bu adlandırma tercih 

edilmemektedir. KSHS PHOX2B gen mutasyonuna sahip kiĢilerde 

solunumun santral kontrolünde bozukluğa neden olan otonomik disfonksiyon 

ile oluĢur. Tanısal kriterleri karĢılayan hastalarda tanı konulur (65): 

Tanısal kriterler: A ve B nin varlığı;  

A. Uyku ĠliĢkili hipoventilasyonun varlığı 

B. PHOX2B gen mutasyonunun saptanması 

KSHS normal görünümlü çocukta uykuda spontan solunumun 

olmaması ya da yüzeyel yetersiz solunumun olması olarak tanımlanabilir. 

Normal uyanıklık PaCO2 düzeyleri daha yüksekdir. PSG de belirgin 

hiperkarbi ve arteriyal oksijen desaturasyonu görülür. Santral apneler 

görülebilmekle birlikte predominant patern azalmıĢ akım/tidal volumdür. 

Birçok uykuda solunum bozukluğu olan hastalıklardan farklı olarak NREM 

uykusunda daha çok görülür. Ciddi gaz değiĢim bozukluğu görülmesine 

karĢın arousallar ya da uyanıklık dalgaları gözlenmez. Paradoksik solunum 

ve veya horlama beklenen bulgular değildir. 

Birçok hastada yakınmalar doğumdan itibaren baĢlar. Entübasyon 

gereksinimi olabilir ve akciğer grafisi normal olmakla birlikte mekanik 

ventilatörden ayrılamayabilir. Bu hastalarda yaĢam boyu mekanik ventilasyon 

gereksinmi vardır. Bazı hastalarda uyurken ventilasyon yeterli olmasına 

karĢın hipoventilasyonu uyanıkken de ağır olan hastalarda devamlı 

ventilasyon desteği gerekir. Trakeostomi ya da non-invazif yol ile bilevel 

pozitif ventilasyon, ngatif basınç ventilasyonu ve diafram pacer uygulamaları 

diğer tedavi seçenekleridir. Tek baĢına oksijen tedavisi yeterli olmamaktadır. 

Erken tanı ve yeterli ventilasyon ile uzun yaĢam sağlanabilmektedir (65-68). 

Bazı infantlar görünürde normal solumalarına karĢın hipoksik ve 

hiperkapnik olabilirler. Bu hastalarda ileriki yaĢamlarında siyanoz, kor 
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pulmonale ya da hipoksik nörolojk hasar oluĢabilir. Tedav edilmeyen ve 

kronik hipoksi-hiperkapniye maruz kalan hastalarda kompanse respiratuar 

asidoz görülebilir. Yine bu hastalarda polisitemi gözlenebilir, serum 

bikarbonat düzeyi yükselebilir (67). 

Konjenital olarak isimlendirilmesine karĢın PHOX2B gen mutasyonu 

olan kiĢilerde yaĢamın ileriki dönemlerinde ve hatta eriĢkin yaĢ döneminde 

hastalık ortaya çıkabilir. Bu kiĢilerde anestezi ya da ciddi bir solunum yolu 

hastalığı ile tetiklenir (65). 

Hirshprung hastalığı, hastaların %16‟sında eĢlik eden patolojidir. 

Otonomik disfonksiyon, nöral tümörler (ganglionöroma, 

ganglionöroblastoma), yutma disfonksiyon, strabismus gibi göz anomalileri 

diğer eĢlik edebilen patolojilerdir. 

Arnold-Chiari malformasoyonu, travma, tümör, Leigh hastalığı gibi 

metabolik durumlar, obesite-hipoventilasyon gibi santral hipoventilasyonun 

diğer nedenleri ekarte edilmelidir. Diyafram parlizisi ya da müsküler distrofiler 

gibi kas güçsüzlüğü nedeniyle oluĢan hipoventilasyon dıĢlanmalıdır (68-71). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

ÇOCUKLARDA OBSTRÜKTĠF UYKU APNE 

SENDROMU TANI VE TEDAVĠSĠ 

 

 Uykuda solunum bozukluğu uyku sırasında daha belirgin hale gelen 

bir grup solunum bozukluğunu gösterir. Spektrumun bir ucunda primer basit 

horlama diğer ucunda ise obstrüktif uyku apne sendromu bulunur. Obstrüktif 

uyku apne sendromu uyku sırasında tam veya kısmi havayolu obstrüksiyonu 

sonucunda normal ventilasyonun ve uyku paterninin bozulmasıdır (72). 

Adenotonsiller hipertrofisi olan çocuklarda gürültülü horlama, apneler ve 

uykudan uyanma 19. Yüzyılda Hill ve Osler tarafından rapor edilmiĢtir ancak 

ilk kez 1976 yılında Guilleminault ve arkadaĢları 8 çocukta nokturnal 

polysomnografi ile adenotonsiller hipertrofi ve obstrüktif uyku apne sendromu 

arasındaki iliĢkiyi göstermiĢtir (73).Çocuklarda obstrüktif uyku apne 

sendromu etyoloji, baĢlangıç yaĢı, klinik bulgular, komplikasyonlar, tanısal 

polysomnografik kriterler ve tedavi açısından eriĢkinlerden farklıdır (Tablo 

2)(74-76). 
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Tablo-2: Obstrüktif uyku apne sendromunun çocuk ve eriĢkinlerdeki klinik 

özeliklerinin karĢılaĢtırılması (77). 

 

Klinik Özellikler Çocuklar EriĢkinler 

Prevalans %2 %3-7 

Sık görüldüğü yaĢ 2-6 yaĢ 30-60 yaĢ 

Cinsiyet Kız=Erkek Erkek>Kadın 

Ağırlık Normal, azalmıĢ,artmıĢ ArtmıĢ 

Major sebep Adenotonsiller hipertrofi Obezite 

Birlikte görüldüğü 

durumlar 

Kranyofasiyel anormallikler 

Nörolojik hastalıklar 
Postmenapoz 

Polysomnografi 

bulguları 
  

Gaz değiĢim 

anormallikleri 
Sık Genelde mevcut 

Obstrüktif apne süreleri Hepsi anormal >10 saniye anormal 

Anormal apne indeksi >1 >5 

Uyku yapısı Genelde normal Genelde bozulmuĢ 

Hareket/uyanma Seyrek Sık 

Komplikasyonlar   

NörodavranıĢsal 

Hiperaktivite 

GeliĢme geriliği 

Okul baĢarısında azalma 

Gündüz uyku hali seyrek 

Gündüz uyku hali 

Kognitif bozukluklar 

Kardiopulmoner 

Pulmoner hipertansiyon 

Kor pulmonale 

Diastolik hipertansiyon 

Sistemik ve pulmoner 

Hipertansiyon 

Aritmiler 

 

Tedavi Adenotonsillektomi 
Pozitif havayolu basıncı 

uygulanması 

 

 Eğer tedavi edilmezse obstrüktif uyku apne sendromu çocukların 

sağlığını ve yaĢam kalitesini etkileyecek nörodavranıĢsal ve kardiopulmoner 

sekellere ve büyüme-geliĢme geriliğine neden olabilir. 
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 Bu bölümde çocuklarda horlama ve obstrüktif uyku apne sendromunun 

epidemiyolojik özellikleri, patofizyolojisi, klinik bulguları, tanı ve tedavi 

yöntemleri tartıĢılacaktır. 

 Çocuklarda Uyku ile ĠliĢkili Solunum Bozukluklarının 

Epidemiyolojisi ve Doğal Seyri 

Horlama uyku sırasında anormal üst havayolu fizyolojisinin bir bulgusu 

olduğu için horlamanın epidemiyolojisini de incelemek önemlidir. Horlama 

%3.2 ile %12.1 arasındaki prevalansı ile çocukluk çağında sık görülen bir 

problemdir (78-88). Ġstanbul‟daki ilkokul çocuklarında horlama prevalansı %7 

olarak bulunmuĢtur (79). Obstrüktif apne sendromu prevalansı ise %0.7 ile 

%10.3 arasında değiĢmektedir(78,82,84,88). Ülkemizde Zonguldak‟ta yapılan 

bir çalıĢmada 3-11 yaĢ çocuklarda horlama sıklığı %3.3 obstrüktif uyku apne 

sendromu sıklığı ise %1.3 olarak rapor edilmiĢtir (89). Obstrüktif uyku apne 

sendromu yenidoğan dönemi de dahil olmak üzere tüm yaĢ gruplarındaki 

çocuklarda görülebilir. Lenfoid dokunun geliĢimine paralel olarak en yüksek 

insidans 2 ve 6 yaĢlar arasındadır (89). Son yıllardaki çalıĢmalar obstrüktif 

apne sendromunun ailesinde de obstrüktif apne sendromu görülenlerde, 

pasif sigara dumanına maruziyette, atopik çocuklarda ve kronik üst ve alt 

solunum yolu infeksiyonu olan çocuklarda daha sık olduğunu göstermiĢtir 

(91-93). Sosyo-ekonomik koĢulların kötü olduğu durumlarda da obstrüktif 

uyku apne sıklığı artmıĢtır ve astım ve obezite çocuklarda önemli risk 

faktörüdür(92). 

OBSTRÜKTĠF UYKU APNE SENDROMUNUN PATOFĠZYOLOJĠ (94) 

Uyku ile Üst Havayolu Fonksiyonunda Görülen Normal 

DeğiĢiklikler: 

1- Uyku sırasında hem hipoksi ve hiperkapniye solunum cevabında hem 

de üst havayolu tonusunu arttıran santral solunum cevabında azalma 

görülür. 

2- Uyku, özellikle de REM (rapid eye movement-hızlı göz hareketi) 

uykusu sırasında interkostal ve üst havayolu kaslarının tonusu azalır. 

Bu fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalmasına ve apne ile daha hızlı 

hipoksi geliĢmesine yol açar 
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3- Üst havayolu tonusunun azalmasının sonucu olarak üst havayolu 

direnci artar ve üst havayolu direnci total pulmoner direncin neredeyse 

yarısını oluĢturduğundan solunum olumsuz yönde etkilenir. 

4- Bu sayılan faktörlerin sonucu olarak uyku, özellikle de REM uykusu 

sırasında uyanıklıkla karĢılaĢtırıldığında göreceli hipoksi ve hiperkapni 

olur. Bu normal durum, altta yatan üst havayolu problemi veya akciğer 

hastalığı olan çocuklarda daha belirgin hale gelir. 

Çocukluklarda Obstrüktif Uyku Apne Sendromu Etyolojisi: 

Obstrüktif uyku apne sendromu etyolojisi çok faktörlüdür. Havayolu 

yapısının değiĢmesi, nöromuskuler kontrolün azalması, genetik ve hormonal 

etkiler etyolojide rol oynar. Bu nedenlerle adenotonsiller hipertrofi nedeniyle 

havayolu dar olan bir çocukta solunum uyarısı fazlaysa obstrüktif uyku apne 

sendromu görülmezken solunum uyarısı daha az olan benzer bir çocukta üst 

havayolu obstrüksiyonu geliĢebilir (77). 

 

Yapısal Faktörler: 

1- Adenotonsiller hipertrofi: Çoğu obstrüktif uyku apnesi olan çocukta 

adenotonsiller hipertrofi vardır ve adenotonsillektomi sonrasında 

tam iyileĢme görülür. Üst havayolundaki lenfoid doku hacmi 

doğumdan 12 yaĢa dek artar ancak birlikte üst havayolu iskelet 

sınırları da geniĢler. Bu nedenle tonsil ve adenoidler havayoluna 

oranla 3-6 yaĢ arasında en büyük boyuttadır. Bu da çocuklarda 

obstrüktif uyku apne sendromunun en sık görüldüğü yaĢtır. Ancak 

üst havayolu/adenotonsiller büyüklük ve obstrüktif uyku apne 

sendromu arasında korelasyon yoktur ve radyolojik olarak 

adenoidal-nazofaringeal oranın değerlendirilmesi tanı koydurucu 

değildir. BaĢka risk faktörü olmayan çocuklar adenotonsillektomi 

sonrasında iyileĢmeyebilir veya ergenlik döneminde tekrar 

adenotonsillektomi sonrasında iyileĢmeyebilir veya ergenlik 

döneminde tekrar obstrüktif uyku apne sendromu geliĢtirebilir (95). 

Cerrahi tedaviyi takiben obstrüktif uyku apne sendromunun 

iyileĢmemesi veya tekrarlaması iki olasılığı akla getirir: 1) 
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Adenotonsiller hipertrofi ile birlikte obstrüktif uyku apnesi olan bir 

grup çocukta ek olarak üst havayolunda yapısal veya nöromotor 

kontrol ile ilgili problemler olması veya 2) Adenotonsiller hipertrofi 

ve obstrüktif uyku apnesi olan tüm çocuklarda ek subklinik 

anormallikler olup eğer diğer risk faktörleri eklenirse (kilo alma 

veya adolesan dönemde testesteron salgılanması gibi) tekrar 

obstrüktif uyku apne sendromu geliĢmesi. 

2- Kranyofasiyal yapı: Üst havayolunun daralması nedeniyle 

kranyofasiyal anomalisi olan çocuklarda sıklıkla obstrüktif uyku 

apne sendromu görülür. Özelliklenazal obstrüksiyon, orta yüz 

hipoplazisi, mikro-veya retrognati, makroglossi veya birlikte obezite 

yada hipotoni varsa obstrüktif uyku apne sendromu görlüme 

olasılığı yükselir (Tablo 3). 
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Tablo-3: Çocuklarda obstrüktif uyku apne sendromunun sık görüldüğü 

klinik durumlar (77). 

 

Kranyofasiyal sendromlar Nörolojik hastalıklar 

Orta yüz hipoplazisi 

 
Serebral palsi 

Apert sendromu Myastenia gravis 

Crouzon sendromu Möbius sendromu 

Pfeiffer sendromu Arnold-Chiari malformasyonu 

Treacher-Collins sendromu Diğer hastalıklar 

Makroglossi/glossopitoz Obezite 

Down sendromu Prader-Willi sendromu 

Beckwith-Qiedeman sendromu Hiportiroidi 

Pierre Robin sekansı Mukopolisakkaridoz 

Diğer Orak hücreli anemi 

Akondroplazi Koanal stenoz 

Hallerman-Streiff Sendromu Laringomalazi 

Klippel-Feil Sendromu Havayolu papillomatozise 

Goldenhar sendromu Subglotik stenoz 

Marfan sendromu Yüz ve boyun yanıkları 

 Postoperatif hastalıklar 

 Faringeal flap 

 Yarık dudak onarımı 

 

3- Obezite: Obstrüktif uyku apnesi olan eriĢkinlerin çoğu obezdir 

ancak çocuklarda ağırlık normal olabilir veya kilo almama 

görülebilir. Ancak bir grup çocukta da obstrüktif uyku apne 

sendromu obeziteye bağlı görülebilir. Yağ dokusunun havayolunu 
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çevreleyen kaslar ve yumuĢak dokuda birikmesi ve boyundan 

eksternal bası obez hastalarda üst havayolunun daralmasına yol 

açar. Obezite restriktif akciğer hastalığına da yol açarak 

hipoksemiyi kolaylaĢtırır. Marcus ve arkadaĢları obez çocuklarda 

ideal vucüt ağırlığı yüzdesi ile apne indeksi ve en düĢük oksijen 

saturasyonu arasında iliĢki bulmuĢlardır (96). Ancak obez 

çocuklarda bile üst havayolunun geniĢlemesini sağlayacağı için 

adenotonsillektomi obstrüktif uyku apne sendromunun iyileĢmesine 

yardımcı olabilir. 

4- Nazal obstrüksiyon: Nazal obstrüksiyon obstrüktif uyku apne 

sendromuna yol açabilir; bunun en klasik örneği koanal stenozdur. 

Çocuklarda adenoidal hipertrofiye bağlı nazal obstrüksiyon 

obstrüktif uyku apne sendromunun sık görülen bir nedenidir. 

Allerjik sensitizasyonu olan çocuklarda obstrüktif uyku apne 

sendromu sık görülür. 

Nöromotor Faktörler: 

1- Santral Solunum Kontrolünün Rolü: Hipoksik ve hiperkapnik 

solunum cevabı obstrüktif uyku apne sendromu olan çocuklarda 

hem uyanık hem de uyurken normaldir (97,98). Ancak obstrüktif 

uyku apnesi olan eriĢkinlerde solunum cevabı azalmıĢ olarak 

bulunmuĢtur. Bu farklılğın nedenleri eriĢkinlerde eĢlik eden obezite 

veya akciğer hastalığının varlığı veya sık ve uzun süreli apnelerin 

kronik hipoksi ve hipoventilasyona sebep olarak solunum cevabının 

sekonder olarak azalmasına yol açması olabilir. Ayrıca obstrüktif 

uyku apnesi olan çocuklarda sabah yapılan hiperkapnik solunum 

cevabında sağlıklı kontrollerden farklılıklar saptanmıĢtır.  

2- Hastalıkların Etkisi: Nöromotor kontrolü bozan hastalıkları 

(hipotoniye neden olan hastalıklar veya serebral palsi) olan 

çocuklarda adenotonsiller hipertrofi yokluğunda da obstrüktif uyku 

apne sendromu görülebilir (99,100). Bu hastaların bir kısmı 

adenotonsillektomiden yarar görebilir. 
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Obstrüktif  Uyku Apne Sendromuna Yol Açabilecek Diğer 

Faktörler : 

1- Genetik Faktörler: Obstrüktif uyku apneye ailesel yatkınlık vardır. Bu 

minör anatomik faktörler ve solunum kontrolünden kaynaklanıyor 

olabilir ve yalnızca obeziteye ailesel yatkınlıkla açıklanamaz (91,101-

103) 

       Obstrüktif uyku apne hipopne sendromu (OSAHS) birden fazla 

faktörün etkili olduğu kompleks kronik bir durumdur.ToplanmıĢ bilgiler 

göstermektedir ki bu duruma sebep olan güçlü genetik altyapı söz 

konusudur.Apne hipopne indeksindeki varyansın yaklaĢık %40lık 

kısmının ailesel faktörlerle açıklanabileceği öngörülmektedir. 

kranyofasyal anatomi,vücut yağ dağılımı ve üst solunum yolları 

kaslarıyla ilgili olan genetik faktörlerin OSAHS fenotipini oluĢturmada 

etkili olduğu düĢünülmektedir. OSAHS geliĢimini etkileyen spesifik 

genler henüz tanımlanmamıĢtır ancak kemirgenlerde yapılan 

araĢtırmalar birden fazla genetik sistemin önemli (etkili) olabileceğini 

düĢündürmektedir. 

    OSAHS‟ın kompleks bir bozukluk olduğu ve multipl genlerden, 

çevresel etkilerden ve geliĢimsel faktörleri  de içeren multipl faktörlerce 

etkilendiği aĢikardır. 

       Redline ve arkadaĢları polisomnografik olarak OSAHS tanısı 

almıĢ olguların ailelerinde ve kontrol grubu ailelerde gözlem 

yaparak OSAHS‟ın ciddi semptomlarının ailesel kümeleĢme derecesini 

hesaplamaya çalıĢmıĢlardır.Habitüel horlama,gündüz aĢırı uyku hali 

ve burundan soluma,nefes darlığı veya apne OSAHS hastalarının 

birinci derece akrabalarında kontrol gruplarına göre 2 ile 4 kat 

oranında artmıĢ bulunmuĢtur.Bu bulgular ailesel BMI 

benzerliklerinden,sigara ve alkol tüketiminden,yaĢtan ve 

cinsiyetten bağımsızdır. 

       Ġsrail,Ġngiltere, Kuzey Kaliforniya ve Cleveland popülasyonlarında 

anlamlı derecede apneik-hipopneik aktivite gösterilmiĢtir.Bu 

çalıĢmalarda hastalık,ilgili semptom ve bulgular olsun ya da olmasın 
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belirli AHI değerlerine göre tanılanmıĢtır. Bu Ģekilde tanıyla 

OSAHS probandlarının (ailede hastalığın ilk belirlendiği kiĢi) birinci 

derece akrabalarında OSAHS prevalansı %21‟den(Cleveland 

çalıĢması) %84‟e (Kaliforniya çalıĢması) uzanan değerlerde 

belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde  kontrol gruplarıyla yapılan çalıĢmalarda 

da OSAHS lı yakını olan birinin osahs lı yakını olmayan birine 

göre osahs lı olma riski oranı 2 den 46 kata kadar değiĢiklik 

göstermektedir(104) 

2- İlaçlar: Retiküler aktive edici sistemi etkileyen, santral solunum 

kontrolünü baskılayan veya doğrudan üst havayolu kas tonusunu 

azaltan sedatif ilaçlar, genel anestetikler ve alkol obstrüktif uyku apne 

sendromuna yol açabilir veya kötüleĢtirebilir (105,106) 

 

UYKU APNE SENDROMUNUN KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ 

 En önemli fizyolojik problem tekrarlayan obstrüktif apne ve 

hipopnelerle hipoksemi, hiperkapni, asidoz ve uyku bozukluğunun 

geliĢmesidir. Kısa ve uzun dönemde geliĢen nörolojik, kardiyovasküler ve 

sistemik komplikasyonlar sorunun ciddiyeti ve süresiyle iliĢkilidir. Çocukluk 

çağı obstrüktif uyku apnesi bir spektrum oluĢturur; spektrumun bir ucunda az 

sayıda fizyolojik anormallik ve sekelle iliĢkili olan primer horlama, diğer 

ucunda ise horlamanın olduğu uzamıĢ parsiyel havayolu obstrüksiyonu 

epizodları ile total havayolu obstrüksiyonunun görüldüğü hipoksemi ve uyku 

yapısının bozulması ile karakterize obstrüktif uyku apne sendromu vardır. Bu 

iki ucun arasında üst havayolu direnci sendromu ve obstrüktif hipoventilasyon 

bulunur. Üst havayolu direnci sendromunda horlama vardır, üst havayolu 

direnci ve solunum iĢi artmıĢtır ve sık uyanma görülür; gündüz uyku hali veya 

azalmıĢ nörokognitif fonksiyon olabilir. Obstrüktif hipoventilasyonda ise 

horlamanın varlığı yanı sıra solunum iĢi artar, en yüksek end tidal karbon 

dioksit (PETCO2) > 55 mmHg veya total uyku zamanının (TUZ) >%60‟ında 

>45 mmHg veya TUZ‟nının >%10‟unda >50 mmHg‟dır (77). 

 Obstrüktif uyku apne sendromu çocuklarda genellikle adenotonsiller 

hipertrofiye bağlı olarak gözükse de pek çok diğer klinik durumda da görülür 
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(107). Çocuklarda obstrüktif uyku apne sendromunun yol açtığı klinik gündüz 

ve gece semptomları olarak ikiye ayrılabilir (Tablo 4) (108). 

 

 

 

Tablo-4: Çocuklarda obstrüktif uyku apne sendromunun gündüz ve 

gece semptom ve bulguları (77). 

 

Bulgu/semptom OSAS grubu (%) Kontrol grup (%) p 

Uyurken nefes almada 

zorluk 
96 2 0.001 

Horlama 96 9 0.001 

Uyanıkken ağızdan 

nefes alma 
87 18 0.001 

Sık üst solunum yolu 

infeksiyonu 
83 28 0.001 

Uyurken nefes almanın 

durması 
78 5 0.001 

Huzursuz uyku 78 23 0.001 

Kronik burun akıntısı 61 11 0.001 

Uyurken terleme 50 16 0.007 

Tekrarlayan orta kulak 

iltihabı 
43 17 0.019 

Gündüz uyku hali 33 9 0.014 

AzalmıĢ iĢtah 30 9 0.019 

Sık bulantı/Kusma 30 2 0.001 

Yutma Güçlüğü 26 2 0.002 

Patolojik utanma 22 5 0.027 

Duyma güçlüğü 13 0 0.014 
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Fizik muayene bulguları değiĢkendir. Diastolik hipertansiyon olabilir, 

diğer vital bulgular genelde normaldir. Ağızdan nefes alma, hiponazal ses 

olabilir; retro veya mikrognati varlığı, burun ve oral kavite muayenesi 

önemlidir. Adenoidlerin ve tonsillerin (0‟dan 4‟e) büyüklüğü 

değerlendirilmelidir. Büyüme geriliği obstrüktif uyku apne sendromu bulgusu 

olabilir; obezite risk faktörüdür. Paradoksik solunuma sekonder pektus 

ekskavatum görülebilir; solunum sesleri üst havayollarından yansıyan sesler 

dıĢında normaldir. Pulmoner hipertansiyon yoksa kardiyak muayenede bir 

özellik yoktur. Nörolojik muayenede geliĢme ve nöromuskuler disfonksiyon 

incelenmelidir (77). 

 

OBSTRÜKTĠF UYKU APNE SENDROMU SEKELLERĠ 

 

Kognitif ve DavranıĢsal Anormallikler: 

 

 Obstrüktif uyku apnesi olan 50 çocuğun değerlendirildiği bir çalıĢmada 

bu çocuklarda gündüz uyku hali (%84), davranıĢ bozukluğu (%76), 

hiperaktivite (%42) ve okul baĢarısında azalma (%16) saptanmıĢtır (109). 

Gozal‟ın yaptığı bir çalıĢmada okul baĢarısı %10‟un altında olan çocuklarda 

uyku sırasında gaz değiĢimi anormalliği %18.1 olarak bulunmuĢtur (110). Bu 

çalıĢmada adenotonsillektomi olan 24 çocuğun okul baĢarısında düzelme 

görülürken ameliyat olmayan 30 çocukta bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Pek 

çok diğer çalıĢmalar da uyku sırasında solunum problemi olan çocuklarda 

davranıĢ ve nörokognitif anormalliklerin üç kat fazla görüldüğünü göstermiĢtir 

(78,81,110). Bu çalıĢmaların çoğu primer horlaması olan çocuklarla obstrüktif 

uyku apne sendromu olan çocukları ayrı değerlendirmemiĢtir ve primer 

horlamanın da davranıĢ bozuklukları için bir risk faktörü olduğu 

düĢünülmektedir. 
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Büyüme: 

 

 Obezite obstrüktif uyku apne sendromu için risk faktörüdür ancak 

çocuklarda büyüme geriliği obstrüktif uyku apne sendromunun önemli bir 

özelliğidir. Bu çocuklarda adenotonsillektomi büyümeyi olumlu Ģekilde etkiler. 

Brouillette ve arkadaĢları kontrollerle karĢılaĢtırıldıklarında uyku apnesi olan 

çocuklarda iĢtah azlığı, yutma güçlüğü, bulantı ve kusmanın daha sık 

görüldüğünü saptamıĢlardır (108). Obstrüktif uyku apne sendromu olan 14 

prepubertal çocukta yapılan bir çalıĢmada ise adenotonsillektomi sonrası 

çocukların uyku sırasında harcadıkları enerjinin azaldığı ve ağırlık z skorunun 

arttığını göstermiĢtir (111). Kalorik alımın azlığı ve artmıĢ solunum iĢinin 

enerji tüketimini arttırması bu çocuklarda büyüme geriliğinin önemli 

nedenlerindendir. 

 

Kardiyovasküler: 

 

 EriĢkin obstrüktif uyku apne sendromu olan hastalarda kardiyovasküler 

komplikasyonlar morbidite ve mortaliteyi etkiler. Bu komplikasyonlar hipoksi 

ve asidozun kronik etkileri ve obstrüktif apnelerin kardiyovasküler sistem 

üzerine hemodinamik etkilerinden kaynaklanır. Sistemik hipertansiyon 

eriĢkinlerde görülen en sık komplikasyonken çocuklarda az sayıda çalıĢma 

yapılmıĢtır. Bir çalıĢmada obstrüktif uyku apnesi olan çocuklarda primer 

horlaması olanlara göre diastolik kan basıncı daha yüksek bulunmuĢtur 

(112). Bu çalıĢmada normal değerlerle karĢılaĢtırıldığında uyku apnesi olan 

çocukların %32‟sinde, primer horlaması olanların %19‟unda uyku veya 

uyanıklık sırasında sistolik veya diyastolik kan basıncı ≥95, persantilin 

üsünde saptanmıĢtır. Primer horlaması olan çocuklarda da gün içinde artmıĢ 

sistemik kan basıncı ve azalmıĢ arteriyel distansibilite saptanmıĢtır (113). 

Pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ile kalp yetmezliği tanısı geciken 

vakalarda bildirilmiĢtir. Obstrüktif apneler sırasında kardiyak aritmiler 

görülebilir. 
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Nokturnal Enürezis: 

 

 Uyku sırasında solunum bozukluğu olan çocuklarda enürezis sıklığı 

yüksektir; respiratuar distres indeksi ˃1 olan çocuklarda enürezis riski 

artmıĢtır (114). Enürezisi olan 115 çocukta adenotonsillektomi sonrası 

belirgin azalma görülmüĢtür (115). Enürezis obstrüktif uyku apnelerinin 

uyanma cevabına ve mesane basıncına veya üriner hormon sekresyonuna 

etkisinden kaynaklanabilir. 

 

OBSTRÜKTĠF UYKU APNE SENDROMUNUN TANISI 

 

 Obstrüktif uyku apne sendromu tanı ve tevasinde obstrüksiyonun 

yerini saptamak, uyku sırasındaki solunum probleminin ve yol açtığı 

sekellerin ciddiyetini belirlemek önemlidir (Tablo 5) (116). 
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Tablo-5: Obstrüktif uyku apne sendromunun laboratuar değerlendirmesi (77). 

Predispozan koĢulları saptamak için yapılan testler 

       Anteroposterior ve lateral boyun grafileri 

       Üst hava yolu floroskopisi 

        Endoskopi 

Ciddiyeti belirlemek için yapılan testler 

        Hemoglobin ve hematokrit 

        Serum bikorbonat 

        Ekokardiyogram 

        Nörofizyolojik değerlendirme 

        Polisomnografi 

Tanı koymak için yapılan testler 

        Tarama testleri 

               Klinik skorlama 

               Ses ve/veya video kaydı 

               Üst havayolunun sinefloroskopi 

               Uyku sırasında nazal endoskopi 

               Nokturnal nabız oksimetre kaydı 

       Tanısal testler 

               Polisomnografi 

Uyku aĢamalarını ve uyanmaları belirlemek için elektroensefalografi, elektro-

okulografi, elektromiyografi 

Elektrokardiyografi 

Sonulum monitorizasyonu 

Abdominal ve göğüs duvarı hareketleri 

Hava akımı; end-tidal CO2, nazal-oral termistor, nazal basınç sensörü 

Ventilasyon; end-tidal veya transkütanöz CO2 

Oksijenasyon; nabız oksimetresi 

Solunum eforu; özofajiyel balon 
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Anket ve Klinik Skorlar: 

 Horlaması olan çocuklarda anket uygulaması ile obstrüktif uyku apne 

sendromu tanısı koyabilmek için yapılmıĢ çalıĢmalar anket sorularının ve 

geliĢtirilen skorlama sistemlerinin tanı koyma açısından düĢük duyarlılık ve 

özgüllüğe sahip olduğunu göstermiĢtir (108). Ancak bazı semptomların 

varlığında horlamanın ciddiye alınarak hızla değerlendirilmesi gerekir. 

Örneğin horlaması ve huzursuz uyku öyküsü olan bir çocukta büyüme 

geliĢme geriliği, kötü okul performansı veya gündüz aĢırı uyku hali varsa 

hasta obstrüktif uyku apne sendromu açısından hızlı bir Ģekilde 

değerlendirilmelidir (77). 

Ses ve Video Kayıtları: 

 Bu metodlar tarama için kullanılabilir; tanısal değer açısından 

yeterince araĢtırma yoktur (77). 

Nokturnal Nabız Oksimetre Kaydı:  

 Horlayan bir çocukta uyku sırasında aralıklı hipoksemi saptanması 

obstrüktif uyku apnesinin varlığını kuvvetle düĢündürür (117). Brouillette ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada gece nabız oksimetre kaydının 

horlaması olan çocuklarda pozitif tanı koydurucu değeri %97 bulunmuĢ, eğer 

hastada adenotonsiller hipertrofi dıĢında medikal bir tanı yoksa bu değer 

%100 olarak saptanmıĢtır (118). Ancak negatif tanısal değeri ancak %53 

olarak bildirilmiĢtir ve nabız oksimetre kaydı tarama için önerilir. 

Polisomnografi: 

 Polisomnografi obstrüktif uyku apne sendromu tanısı için altın standart 

olarak kabul edilir. Amerikan Toraks Derneği ve Pediatri Derneği tarafından 

yayınlanan önerilere göre horlaması olan çocuklarda tanı koymak, hastalığın 

ciddiyetini ve tedaviye cevabını belirlemek için polisomnografi önerilmektedir 

(74,119). 

 Polisomnografi uyku sırasında uyku evreleri, solunum, kardiyak ritim, 

kas aktivitesi, gaz değiĢimi ve horlamayı monitorize ve kayıt eden minimal 
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invaziv bir yöntemdir. Bu çalıĢmanın çocuğun gece uykusu sırasında, 

sedasyon veya uyku deprivasyonu yapılmaksızın uygulanması önerilir (77). 

 Polisomnografi sırasında uyku evrelerini belirlemek için 

elektroensefalogram, çene elektromyogramı ve elektrookulogram kayıtları 

kullanılır. Solunum parametreleri olarak göğüs duvarı ve karın hareketleri, 

burun ve ağızda hava akımı kaydedilir; solunumun etkinliği oksijenizasyon ve 

CO2 ölçümleri ile değerlendirilir. Gaz değiĢimi için taranskütanöz ölçümler 

kullanılabilirse de nabız oksimetresi ve end-tidal CO2 ölçümleri en sık 

kullanılan yöntemlerdir. Elektrokardiyogram ile kalp ritmi ve hızı takip edilir. 

Hareketi algılayıcı sensör ve anteriyor tibial bölge elektromyogramı huzursuz 

bacak sendromu düĢünülen hastalar için önemlidir. Uyku sırasında ses ve 

video kaydı eĢ zamanlı yapılabilirse fizyolojik bozukluklar klinik ve 

davranıĢsal bulgularla korele edilebilir (77). 

 Obstrüktif apne burun ve ağızda hava akımının kesilmesi ile göğüs 

duvarı ve karın hareketlerinin paradoksik Ģekilde devam ettiği solunum 

paternidir (ġekil 3). Çocuklardaki farklı solunum paternleri Tablo 5‟te 

belirtilmiĢtir. Apne indeksi (AI) bir saat içinde saptanan apne sayısıdır, apne-

hipoventilasyon indeksi (AHI) ise bir saat içinde saptanan toplam apne ve 

hipopnelerin sayısıdır. Çocuklarda normal polisomnografi çalıĢmaları sınırlı 

sayıdadır ancak AI˃I veya AHI˃5 olması çocuklarda anormal kabul edilir. 

Çocuklar için normal polisomnografi değerleri Tablo 6‟da gösterilmiĢtir 

(120,124). 
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Tablo-6: AASM 2012 kılavuzunda çocuklar için skorlama kuralları (77). 

 

Çocuklar için skorlama kuralları 18 yaĢ altında kullanılabilir. Ancak 13 yaĢ 

üstünde uyku merkezinin kararına göre eriĢkin kuralları kullanılabilir. 

Obstrüktif Apne: En az iki solunum siklusu boyunca göğüs ve karın 

hareketleri ile belirlenen solunum eforu devam ederken, nöro-nazal termisler, 

noninvazif ventilasyon cihazı ve diğer tip sensörlerle tespit edilen hava akımı 

ya da sinyalde %90 veya daha fazla azalma. 

Santral Apne: Sensörler ile belirlenen hava akımında ˃%90 düĢme olan ve 

solunum eforu tespit edilemeyen hastada üç kriterden biri olmalıdır. 

1. Olayın en az 20 saniye sürmesi, 

2. En az iki solunum siklusu boyunca sürmesi ve uyanmanın veya ˃%3 

oksijen desaturasyonunun eĢlik etmesi, 

3. Bir yaĢından küçüklerde en az iki solunum siklusunda devam etmesi, 

5 saniyeden uzun süre kalp tepe atımının 50/dk altına düĢmesi, 15 

saniyeden uzun süre 60/dk‟nın altına düĢmesi, 

Hipoapne: Hava akımında en az %30‟luk bir düĢme olması, bu düĢkünlüğün 

en az iki solunum siklusu boyunca devam etmesi ve uyanmanın veya ˃%3 

oksijen desaturasyonunun eĢlik etmesi, 

Hipoventilasyon: Total uyku zamanının %25‟den fazlasında arteriyal ya da 

diğer yöntemlerle ölçülen pCO2 düzeyinin 50mmHg‟nin üzerinde olması. 

Çocuklarda solunum eforuyla iliĢkili uyanma: En az iki solunum siklusu artmıĢ 

solunum eforu, nazal basınç ölçümünde veya non-invazif ventilasyon 

cihazında inspiratuvar kısmın düzleĢmesi, horlama, pCO2 yükselmesi ve 

uyanma gözlenmesine rağmen bu olayın apne ve hipopne kriterlerini 

karĢılamadığı durumlar, 

Çocuklarda normal uyku latansı 25 dakikanin altındadır. Çocuk yakın 

zamanda uyudu ise uyku latansı uzayabilmektedir. 

Uyku etkinliği %89‟dan fazladır. 

Çocuklarda normal arousal indeksi 8.8-9.5 aralığındadır. 
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Tablo-7: Çocuklar için normal polisomnografi değerleri (77). 

 Markus-

Witmans 

(47) 

Uliel (48) Traeger 

(49) 

Montgomery-Downs 

(50) 

Verhulst 

(51) 

Hasta Sayısı 45 70 66 542 60 

YaĢ aralığı, yıl 1.1 – 17.4 1 – 15 2.5 – 9.4 3.2 – 8.6 6 – 16 

    3-5, 

n꞊173 

≥6, n꞊ 69  

Hipopne indeksi/ 

saat 

0.1±0.1 0 0.3±0.5 0.03±0.07 0.10±0.18  

Apne indeksi/saat 0.1±0.5   0.86±0.75 0.5±0.52  

Obstrüktif apne 

indeksi/saat 

 0.02/01↑     

0.1±0.03       

0.03±0.10 0.05±0.11 0.06±0.16     

Apne-hipopne 

indeksi/saat 

0.2±0.6  0.4±0.6 0.9±0.78‟‟ 0.68±0.75 1.98±1.39 

Obstrüktif apne-

hipopne 

indeksi/saat 

   0.08±0.16 0.14±0.22 0.08±0.17 

Total uyku zamanı 

Sp O2≥%95 

   99.6±0.95   

SpO2 en düĢük % 96±2 94.6±2.2 92±3 92.7±4.5 92.6±3.6 91.8±2.7 

SpO2 alt limit % 92 90 86 84 85 86 

Desaturasyon 

indeksi/saat 

0.3±0.7   0.29±0.35 0.47±0.96 0.8 ±0.9 

PETCO2 total uyku 

zamanı ≥50mmHg 

0.5±4.0 0.29±0.24  4.0±15.3 2.0±7.1  

Uykuya geçiĢ 

süresi,min 

   24.1±25.6 23±25.3 45.6±29.4 

Uyku etkinliği %  90.8±6.5 89±8 90±7 89.3±4.8 80.5±8.5 

Uyanayazma/saat   8.8±3.8 9.3±4.8 6.1±.1.8  

Solunum 

olaylarıyla iliĢkili 

uyanayazma/saat 

   0.92±2.0 1.2±1.0  
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Çocukta obstrüktif uyku apne sendromu tanısı için A + B kriterleri 

bulunmalıdır (77). 

A. AĢağıdaki semptomlardan en az birisinin bulunması 

1. Horlama 

2. Çocuğun uykusunda obstrüktif olayların gözlenmesi 

3. Uykululuk, hiperaktivite, kiĢilik veya öğrenme sorunları 

Ve 

Polisomnografi (PSG) veya OCST‟de;  

B. Saatte 1 veya daha fazla obstrüktif apne, mikst apne, hipopne olması 

Veya  

Saatte 2 Obstrüktif hipoventilasyon (total uyku süresinin %25‟inden 

fazlasında PaCO2>50mmHg saptanması ve aĢağıdakilerden en az birinin 

varlığı  

a. Horlama 

b. Ġnspiratuar nazal pressure kaydında flattening (yassılaĢma) dalga 

formu izlenmesi 

c. Paradoks torakoabdominal hareket saptanması. 

 

 

OBSTRÜKTĠF UYKU APNE SENDROMUNUN TEDAVĠSĠ 

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi 

 Adenotonsillektomi çocukluk çağında obstrüktif apne tedavisinde etkili 

bir tedavi yöntemidir. Vaka serileri adenotonsillektominin hastalar obez bile 

olsa %75-%100 oranlarında küratif olduğunu göstermiĢtir (125,126). Tek 

baĢına adenoidektominin tedavideki yeri tartıĢılmalıdır. Postoperatif dönemde 

çocuklar horlamaya devam ederse veya preoperatif AHI yüksek ise 

çocukların tekrar polisomnografi ile değerlendirilmesi gerekir. 

Adenotonsillektomi morbiditesi obstrüktif apnesi olan hastalarda genel 

popülasyondan daha yüksektir; çeĢitli çalıĢmalarda %18-34 olarak 

bildirilmiĢtir (127). En önemli komplikasyonlar üst havayolu ödem ve 

obstrüksiyonu veya pulmoner ödem sonucu geliĢen solunum yetmezliğidir. Ġki 
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yaĢtan küçük, orta yüz hipoplazisi ve retrognatisi olan, büyüme geriliği olan 

çocuklarda; hipotoni, kor pulmonale, morbid obezite, polisomnografi, ciddi 

hastalık veya prematüre varsa postoperatif komplikasyonlar açısından 

dikkatli olunmalıdır (77). 

 Noninvazif Ventilasyon 

 Çocuklarda obstrüktif uyku apne tedavisinde noninvazif ventilasyon 

primer tedavi olarak değil diğer medikal durumlarla birlikte obstrüktif apne 

varlığında veya obstrüktif apne adenotonsillektomi sonrası düzelme 

göstermediğinde kullanılan bir yöntemdir. Uyku sırasında pozitif basınç 

genelde nazal bazen nazo-oral yolla ve maskeler aracılığı ile hastaya iletilir. 

Genelde retrospektif olan çalıĢmalar noninvazif ventilasyonun bu çocuklarda 

güvenli ve etkin bir Ģekilde kullanılabileceğini göstermiĢtir (128). Ancak hasta 

uyumu önemli bir sorundur ve bu uyumu arttırmak için ara parçanın hasta 

tarafından rahat kullanılabilmesi çok önemlidir. 

 Anti-inflamatuar Tedavi 

 ÇalıĢmalar intranazal steroidlerin hafif obstrüktif apnede iyileĢme 

sağladığını göstermiĢtir (129,130,131). Ancak nazal steroidlerin etkilerinin ne 

kadar süreceği bilinmemektedir. Bu nedenle tedavinin etkisinin izlenmesi 

önerilir. Bir çalıĢmada montelukastın hafif orta obstrüktif apneli çocuklarda 

tedavide etkin olduğu gösterilmiĢtir (132). Adenotonsillektomi sonrası 

Ģikayetleri devam eden hastalarda nazal steroid ve montelukast tedavisinin 

iyileĢme sağlayabileceğini destekleyen bir çalıĢma da vardır (133). Özellikle 

hafif obstrüktif apnesi olan veya adenotonsillektomi sonrası obstrüktif apne 

sendromu devam eden hastalar için anti-inflamatuar tedavi önerilebilir. 

 Kilo verme 

 Kilo verme çocuklarda obstrüktif uyku apne sendromunda iyileĢmeye 

neden olur (134,135). Ancak kilo verme yavaĢ olur ve her zaman mümkün 

olmayabilir. Bu nedenle adenotonsillektomi ve non-invazif ventilasyon gibi 

diğer tedavi seçenekleri bu süreçte kullanılabilir. 

Trakeostomi 

Non-invazif ventilasyonun etkin bir Ģekilde kullanılması ile birlikte 

obstrüktif apnesi olan çocuklarda trakeostomi gereksinimi azalmıĢtır. Ancak 



52 
 

özellikle küçük çocuklarda, kranyofasiyel genetik sendrom varlığında, 

nöromüsküler hastalığı olanlarda, uzun dönem non-invazif ventilasyon 

kullanımında zorluk olduğu durumlarda trakeostomi gerekebilir (77). 

Obstrüktif uyku apnesi çocuklarda ağır sekellere yok açabilecek olan 

önemli ve oldukça sık görülen bir sağlık problemidir. Horlaması olan, diğer 

açılardan sağlıklı çocuklara yaklaĢım Tablo 8‟de özetlenmiĢtir (119,127). Bu 

hastalar uygun tanı ve tedavi yöntemleri ile kolaylıkla tanı alıp tedavi 

edilebilirler. 

 

Tablo-8: Diğer açılardan sağlıklı olan çocuklarda obstrüktif uyku apne tanı ve 

tedavisi için öneriler (119,127). 

Tüm çoçuklar horlama Ģikayeti açısından sorgulanmalıdır. 

Kompleks ve yüksek riskli hastalar deneyimli merkezlere gönderilmelidir. 

Kardiyopulmoner yetmezliği olan hastalar elektif koĢullarda değil acil olarak 

değerlendirilmelidir. 

Primer horlama ve obstrüktif uyku apne ayırıcı tanısı için tanısal 

değerlendirme yapılmalıdır. 

Çoğu çocukta adenotonsillektomi ilk tedavi seçeneğidir. 

Yüksek riskli hastalar cerrahi sonrası yatırılarak izlenmelidir. 

Cerrahi tedaviye cevap vermeyen veya cerrahi için iyi aday olmayan 

hastalarda non-invazif pozitif basınçlı ventilasyon denenebilir. 

Hastalar cerrahi sonrası ek tedavi gereksiniminin değerlendirilmesi için takip 

edilmelidirler. 

Hafif hastalarda veya cerrahi sonrası obstrüktif apne devam ederse anti-

inflamatuar tedavi denenebilir. 

Obezitesi olan hastalarda kilo verilmesi önerilir ancak bu süreçte 

adenotonsillektomi ve/veya non-invazif pozitif basınçlı ventilasyon tedavisi 

için hastalar değerlendirilmelidir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Biz bu çalıĢmamızda PSQ anketi ve çocukların demografik 

özelliklerinin/yaĢ, cinsiyet) ve antropometrĢk ölçümleri (boy, kilo, vücut kitle 

indeksi-ağırlığın boyun karesine (kg/m2)oranı ile hesaplandı) ve okul 

baĢaralılarının sorgulandığu U.Ü.T.F. Bilimsel AraĢtırma Anketi A-B, 

ilköğretm ve ortaöğretim öğrencilerine uyguladık. 

Bursa Ġl Mili Eğitim Müdürlüğünden onam belgesi alındı. Uludağ 

Üniversitesi Etik kuruldan onam alındı (02/02/2016 tarih ve 2016-2/31 nolu 

karar). Bursa Osmangazi ve Nilüfer ilçelerinde bulunan 7 okula toplam 2000 

adet anket formu (önlü-arkalı toplam iki sayfa) ve bilgilendirlmiĢ gönüllü olur 

formu ġubat 2016-Mart 2016 tarihlerinde tarafımca dağıltıldı ve toplandı. 

AraĢtırmamıza 909 ilk-orta öğrenim öğrencisi ve velisi katıldı.  

Okul baĢarısı değerlendirmede Eylül 2015 - Ocak 2016 eğitim öğrenim 

dönem sonu karne baĢarı ortalaması baz alındı. 0-44 arası puanlama 

geçmez, 45-69 puanlama geçer, 70-84 arası puanlama iyi, 85-100 arası 

puanlama çok iyi kabul edildi. 

22 maddelik uyku anketi sorularının 1/3 üne pozatif yanıt veren 

öğrenci olası osas kabul edildi.  

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 

medyan en düĢük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıĢtır. 

DeğiĢkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Nicel verilerin 

analizinde mann-whitney u test ve bağımsız örneklem test kullanıldı. Nitel 

verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test koĢulları sağlanmadığında fischer 

test kullanıldı.  Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanılmıĢtır. 
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BULGULAR 

 Bursa ilinde 7 ilköğretim okulunda 909 öğrenciye uygulanan uyku apne 

anketi, öğrencilerin antropemetrik ve demografik özellikleri ile ilgili 

karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. Bulgular aĢağıdaki gibidir; 

 

Tablo-9: Öğrencilerin antropometrik değerlendirmesi.
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Tablo-10: Öğrencilerin demografik özellikleri.

 

 

Uyku apnesi olan ve olmayan hastaların yaĢları, cinsiyet dağılımı anlamlı (p ˃ 

0.05) farklılık göstermemiĢtir. Uyku apnesi olan çocuklarda vücut ağırlığı ve 

beden kitle indeksi uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak 

daha yüksekti. Uyku apnesi olan ve olmayan hastaların boyları, boyun 

çevresi, bel çevresi, kalça çevresi anlamlı (p ˃ 0.05) farklılık göstermemiĢtir. 



56 
 

Uyku apnesi olan çocuklarda vücut ağırlığı ve beden kitle indeksi uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. (Tablo 11) 

 

Tablo-11: Öğrencilerin antropometrik değerleri ile olası OSAS tanısının 

karĢılaĢtırılması.

 

 

Uyku apnesi olan ve olmayan grupta formu dolduran kiĢi dağılımı  anlamlı (p 

˃ 0.05) farklılık göstermemiĢtir. (Tablo 12).  

 

Tablo-12: Formu dolduran kiĢi ile olası OSAS tanısı arasındaki iliĢki.
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Tablo-13: PSQ soruları ile olası OSAS tanısı arasındaki iliĢki. 

 

Uyku apnesi olan çocuklarda „Gecenin yarısından fazla horlar mı?’ sorusuna 

verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) 

olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Daima horlar mı?’ 

sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 

0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Gürültülü horlar 

mı?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı 

(p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Nefes alıp 

vermesinde zorlanma ya da gürültü var mıdır?’ sorusuna verilen evet cevap 

oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. 

Uyku apnesi olan çocuklarda „Sıkıntılı soluma yada nefes alıp verme için 

çabaladığını gördünüz mü?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan 

çocuklarda „Gece Çocuğunuzun Nefes Alıp Vermesinin Durduğunu Gördünüz 

Mu?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan 

anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda 

„Ağızdan mı nefes alıp vermektedir ?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku 
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apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi 

olan çocuklarda „Sabahları uyandığında ağız kuruluğu olur mu?’ sorusuna 

verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) 

olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Sıklıkla altını ıslatır mı?’ 

sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 

0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Sabahları yorgun 

mu uyanır?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan 

anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda 

„Gündüz uyku hali var mıdır?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan 

çocuklarda „Çocuğunuzun uykuya eğilimli olduğuna dairbir öğretmen ya da 

başka bir gözlemcinin yorumu oldu mu?’ sorusuna verilen evet cevap oranı 

uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku 

apnesi olan çocuklarda „Çocuğunuzu sabahları uyandırmak zor mudur?’ 

sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 

0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Çocuğunuzda 

sabahları baş ağrısı olur mu?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti.  (Tablo 8) 
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ġekil-1: PSQ soruları ile olası OSAS tanısı arasındaki iliĢki. 

 

Uyku apnesi olan çocuklarda „Doğduğundan beri büyümesinde duraklama 

oldu mu?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan 

anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda 

„Çocuğunuz şişman mıdır?’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan 
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Gece Çocuğunuzun Nefes Alıp Vermesinin
Durduğunu Gördünüz Mu?
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Sabahları uyandığında ağız kuruluğu olur mu?
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çocuklarda „Kendisiyle konuşulduğunda sizi dinlemiyor görünüyor.’ sorusuna 

verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) 

olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Görev ve etkinlikleri 

güçlükle organize ediyor’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan 

çocuklarda „Dışarıdan gelen uyanlarla kolaylıkla dikkati dağılmaktadır’ 

sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 

0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi olan çocuklarda „Koltukta kıvranır ya 

da el ve ayakları ile kımıldayıp durmaktadır’ sorusuna verilen evet cevap 

oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. 

Uyku apnesi olan çocuklarda ‘"Gidiyor" ya da "bir motor tarafından 

sürülmekteymiş gibi hareket eder’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku 

apnesi olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Uyku apnesi 

olan çocuklarda ‘Başkalarının faaliyetlerini kesintiye uğratır ya da onlara 

davetsiz katılır’ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti.  (Tablo 14) 

 

Tablo-14: PSQ soruları ile olası OSAS tanısı arasındaki iliĢki.
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ġekil-2: PSQ soruları ile olası OSAS tanısı arasındaki iliĢki. 
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"Gidiyor" ya da "bir motor tarafından
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Başkalarının faaliyetlerini kesintiye uğratır ya
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Uyku apnesi olan çocuklarda sistemik hastalık oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. (Tablo 15) 

 

Tablo-15: Çocukta sistemik hastalık varlığı ile olası OSAS arasındaki iliĢki.
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ġekil-3: Çocukta sistemik hastalık varlığı ile olası OSAS arasındaki iliĢki. 

 

Uyku apnesi olan çocuklarda ailede sistemik hastalık oranı uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. (Tablo 16) 
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Tablo-16: Ailede sistemik hastalık varlığı ile olası OSAS arasındaki iliĢki. 
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ġekil-4: Ailede sistemik hastalık varlığı ile olası OSAS arasındaki iliĢki. 

 

Uyku apnesi olan çocuklarda okulda baĢarısızlık oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. (Tablo 17) 

 

Tablo-17: Okul baĢarısı ile olası OSAS arasındaki iliĢki. 
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ġekil-5: Okul baĢarısı ile olası OSAS arasındaki iliĢki. 

 

Uyku apnesi olan çocuklarda ailenin sosyo ekonomik durumu uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha düĢüktü. (Tablo 18) 

 

Tablo-18: Ailenin sosyo ekonomik durumu ile olası OSAS arasındaki iliĢki
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TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Uyku, çocuğun normal geliĢiminde önemli bir rol oynar. Çocukların 

fiziksel geliĢme ve biliĢsel iĢleyiĢ ve öğrenmelerini de içeren davranıĢ 

geliĢmelerinin de uyku ile iliĢkili olduğu kanıtlanmıĢtır. Uykunun hem kalitesi 

hem de kantitesi çocuğun normal büyüme ve geliĢiminde önemlidir. 

Dünyadaki çeĢitli çalıĢmalar çocuklarda uyku bozukluklarının nadir 

olmadığını göstermiĢtir. Bu çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ) 

uyku apnesi olan çocuklarda okulda baĢarısızlık oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksek saptandı. Yine yapılan uyku anketine 

göre (PSQ) uyku apnesi olan çocuklarda „Doğduğundan beri büyümesinde 

duraklama oldu mu?‟ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

ÇalıĢmalardaki yöntem farklılığı ve yorumlama güçlüğüne karĢın, bazı 

çalıĢmalarda aĢırı kiloluluk da uykuda solunum bozukluğu için risk etkeni 

olarak bulunmuĢtur. ABD‟de Afro-Amerikanlarda beyaz ırka göre artmıĢ 

bulunmuĢtur (136). Bizim çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ) 

uyku apnesi olan çocuklarda vücut ağırlığı ve beden kitle indeksi uyku apnesi 

olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. Olası uyku apnesi olan ve 

olmayan hastaların boyları, boyun çevresi, bel çevresi, kalça çevresi anlamlı 

farklılık göstermemiĢtir. Uyku apnesi olan çocuklarda „Çocuğunuz ĢiĢman 

mıdır?‟ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

Uyku sırasındaki hipoventilasyona sabah baĢ ağrısı, kahvaltıda 

iĢtahsızlık, kusma eĢlik edebilir. Gün içinde uykululuk çocuklarda yetiĢkinlere 

göre daha az rastlanan bir bulgudur.  Kronik uyku bozukluklarında öğrenme 

zorlukları, geliĢimle ilgili bozukluklar, büyüme geriliği eĢlik edebilir. Bizim 

çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ) Uyku apnesi olan 

çocuklarda „Çocuğunuzda sabahları baĢ ağrısı olur mu?‟ , „Sabahları 

uyandığında ağız kuruluğu olur mu?‟ , „Gündüz uyku hali var mıdır?‟ , 

„Çocuğunuzun uykuya eğilimli olduğuna dair bir öğretmen ya da baĢka bir 



68 
 

gözlemcinin yorumu oldu mu?‟ sorularına verilen verilen evet cevap oranı 

uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. 

EriĢkindekinin aksine çocuklarda obstrüktif apne sendromu kız ve 

erkeklerde eĢit sıklıklarda görülür (89). Ancak ergenlik döneminde erkek 

çocuklarda daha sık olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (80). Bizim 

çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ) Uyku apnesi olan ve 

olmayan hastaların yaĢları, cinsiyet dağılımı anlamlı farklılık göstermemiĢtir.  

Uyku sırasında solunum bozukluğu olan çocuklarda enürezis sıklığı 

yüksektir. Enürezis obstrüktif uyku apnelerinin uyanma cevabına ve mesane 

basıncına veya üriner hormon sekresyonuna etkisinden kaynaklanabilir 

(54,55). Bizim çalıĢmamızda da yapılan uyku anketine göre (PSQ) uyku 

apnesi olan çocuklarda „Sıklıkla altını ıslatır mı?‟ sorusuna verilen evet cevap 

oranları uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. 

Sosyo-ekonomik koĢulların kötü olduğu durumlarda 

da obstrüktif uyku apne sıklığı artmıĢtır ve astım ve obezite çocuklarda da 

önemli risk faktörleridir (92). Bizim çalıĢmamızda da  yapılan uyku anketine 

göre (PSQ) uyku apnesi olan çocuklarda ailenin sosyo ekonomik durumu 

uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı olarak daha düĢüktü. 

Çocuklarda uykuda solunum bozuklukları prevalansı ile ilgili 

araĢtırmalarda kullanılan yöntem ve tanımlamalara göre değiĢen oranlar söz 

konusudur. Horlama prevalansı „‟her zaman‟‟ dendiğinde %1.5 ile %6.2 

arasında, çoğu zaman dendiğinde %3.2 ile %14.8 –uç değer olan %34.5 

dıĢarıda bırakılırsa- değiĢmektedir (136). Metaanalizde çalıĢmalar arasındaki 

heterojenik de kontrol edildiğinde horlama prevalansı %7.45 (%95 GA: 

%5.75-%9.61) olarak hesaplanmıĢtır (136). Ebeveyn tarafından bildirilen 

apne prevalansı %0.2 ile %4 arasında değiĢmektedir. Uykuda solunum 

bozukluğu, ilgili 5 semptomdan birine pozitif yanıt verme ile tanımlandığında 

prevalansı %4.1, gürültülü horlama, boğulacakmıĢ gibi olma, homurdanma ile 

uyanma, solunum durmasının haftalık bildirimine göre tanımlandığında 

prevalans %6 olarak bildirilmiĢtir (137). Pediatrik uyku soru formundaki (PSQ) 

22 uykuda solunum bozukluğu semptomundan en az 1/3‟ine pozitif yanıt 

verme ile tanımlandığında %11.1 bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda bildirilen %4 ile 
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%11 arasında değiĢmektedir (137). Bizim çalıĢmamızda yapılan uyku 

anketine göre (PSQ) uyku apnesi olan çocuklarda „Gecenin yarısından fazla 

horlar mı?‟ , „Daima horlar mı?‟ sorusuna verilen evet cevap oranı uyku 

apnesi olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. Yine Uyku apnesi olan 

çocuklarda „Gürültülü horlar mı?’ , „Nefes alıp vermesinde zorlanma ya da 

gürültü var mıdır?’ , „Sıkıntılı soluma yada nefes alıp verme için çabaladığını 

gördünüz mü?’ , Gece çocuğunuzun nefes alıp vermesinin durduğunu 

gördünüz mü?’ sorularına verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksek bulundu.  

Türkiye‟de çocuklarda yapılan iki büyük ölçekli çalıĢmada horlama ve 

OSAS prevalansı ararĢtırılmıĢtır (138,139). Zonguldak‟ta 3-11 yaĢ grubunda 

soru formu yoluyla semptomlar saptanmıĢ, habitüel horlaması olan 

çocukların hepsi polisomnografi için laboratuara çağrılmıĢtır (138). 

Çocukların 944‟ü horlama bildirmemiĢ (%79,5), 205‟i arada horlama bildirmiĢ 

(%17.2), 39‟u ise habitüel horlama (%3.3) bildirmiĢtir. Habitüel horlama 

cinsiyetle iliĢkili bulunmamıĢtır (erkek: %3.4, kız: %3.1), alerjik rinit (OR: 4.23; 

%95 GA: 2.14-8.35) ve uyku sorunu (OR: 4.37; %95 GA: 1.33-14.3) habitüel 

horlama ile iliĢkili bulunmuĢtur (139). Polisomnografi sonucunda OSAS 

prevalansı minimum %1.3 bulunmuĢtur (140). Ġstanbul‟da toplumu temsil 

eden 9 bölgede 8‟er okulda yapılan araĢtırmada 5-13 yaĢ grubunda 2147 

(katılım oranı: %78.1) çocuk için ebeveynleri tarafından soru formu 

doldurulmuĢ habitüel horlama prevalansı %7 bulunmuĢtur (139). Habitüel 

horlama tanıklı apne (OR: 16.9; %95 GA: 10.0-28.8), uykuda huzursuzluk, 

parasomniler, noktürnal enürezis, televizyon seyrederken uyuyakalma (OR: 

1.8; %95 GA: 0.9-3.7), toplu ortamlarda uyuyakalma (OR: 2.1; %95 GA: 1.2-

3.8) ve hiperreaktivite (OR: 2.7; %95 GA: 1.8-3.9) ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Astım, alerjik rinit semptomları ve sigara dumanına maruz kalma habitüel 

horlama prevalansında artıĢla iliĢkili bulunmuĢtur (139).  

OSAS da lokal ve sistemik inflamsayon varlığı göstreilmiĢ olup, bir çok 

hastalığın geliĢmesinde inflamasyonun rolünün olduğu ilerisürülmüĢtür(140). 

Bu çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ)  uyku apnesi olan 
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çocuklarda sistemik hastalık oranı uyku apnesi olmayan gruptan anlamlı 

olarak daha yüksekti. 

Çocuklarda primer uyku hastalıklarını düĢünürken gün içinde aĢırı 

uykululuk halinin yanı sıra düĢük entelektüel zeka, hafıza ve dikkat 

kapasitesinin bozulması, dikkat eksikliği hiperaktivite hastalığı, okul 

baĢarısında düĢüklük gibi semptom ve bulgularda değerlendirilmelidir. 

Eğer tedavi edilmezse obstrüktif uyku apne sendromu çocukların 

sağlığını ve yaĢam kalitesini etkiyecek belirgin nörodavranıĢsal ve 

kardiyopulmoner sekellere neden olabilir (43,52,53). 

Bu çalıĢmamızda yapılan uyku anketine göre (PSQ) uyku apnesi olan 

çocuklarda „Kendisiyle konuĢulduğunda sizi dinlemiyor görünüyor‟ , „Görev ve 

etkinlikleri güçlükle organize ediyor‟ , „DıĢarıdan gelen uyanlarla kolaylıkla 

dikkati dağılmaktadır‟ , „Koltukta kıvranır ya da el ve ayakları ile kımıldayıp 

durmaktadır‟ , „‟Gidiyor" ya da "bir motor tarafından sürülmekteymiĢ gibi 

hareket, „BaĢkalarının faaliyetlerini kesintiye uğratır ya da onlara davetsiz 

katılır‟ sorularına verilen evet cevap oranı uyku apnesi olmayan gruptan 

anlamlı olarak daha yüksekti. 

Bizim çalıĢmamızda çocukluk çağındaki olası OSAS‟ın okul baĢarısını 

azaltığını göstererek tezimizi doğruladık. Bu çalıĢmamız ile çocukların 

hayattaki baĢarılarında önlerinde bir engel olarak duran OSAS‟a dikkat 

çekmek istedik. ÇalıĢmamızın temel sınırlaması PSG, OSAS tanısı için altın 

standart olduğundan bütün çocuklar için PSG değerlendirmesinin yokluğudur. 

Klinik pratikte, çocuk ve adölesanlar osa hastalığı için incelenmeli ya 

da alternatif olarak taranmalıdır. 
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