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OZET

Obstriktif uyku apnesi, uyku sirasinda total veya parsiyel Ust solunum
yolu tikanikligi ataklari ile karaterize, genellikle kan gazi degisim
anormallikleri ve uyku kesintileri ile sonug¢lanan bir durumdur. Herhangi bir
yasta ortaya cikabilir.

Pediyatrik obstruktif uyku apnesi (OSA) yaygin bir bozukluktur ve
genel pediyatrik populasyonun %1-4’Unu etkiler. Uyku sirasinda horlama,
nefes darligi ve apne olarak kendini gosterir ve gun igi yorgunluk, okul
performansinda  dusUs, noérokognitif  bozulma, gelisim  bozukludu,
hipertansiyon, kor pulmonare, pulmoner hipertansiyon ve hatta olum dahil
gocugun gun igindeki davranig, performans ve sagligi Uzerinde belirgin
istenmeyen etkilere sahiptir.

Cocuklarda OSA’nin tani ve dederlendirmesi igin altin standart uyku
laboratuari temelli polisomnografidir (PSG). Yine de, PSG pek ¢ok durumda
ulagilamayabilen pahali bir tekniktir. Dahasi uykuyla iliskili solunum
bozukluklari (SRBD) (Sleep-Related Breathing Diserders)e bagh olarak
norodavranigsal morbiditeyi dngormede c¢ok etkili olmadigi dustunulmektedir.
Zira standart PSG’de iyi saptanamayan horlama gibi OSA’'nin bazi 6zellikleri
kognitif ve davranigsal morbiditeyle iligkili olabilir.

Chervin ve ark. tarafindan geligtirilen ve dogrulanan Pediyatrik Uyku
Anketi (PSQ) SRBD icin %81 sensitive ve %87 spesifitesi oldugu gdsterilmis
olan 22 maddelik bir ankettir. SRBD’nin gorece yuksek prevalansi ve bu
hastaligin oldugu dusutnulen buatin c¢ocuklara PSG yapilmasinin goéreceli
zorluklari dikkate alindiginda, SRBD tanisi ve etkisini dngoérecek bir anketin
kullanimi her iki tanisal algoritma ve terapiye yardim edebilecek maliyet etkin
bir metoddur.

Biz bu c¢alismamizda PSQ anketi ve c¢ocuklarin demografik
dzelliklerinin bulundugu ve okul basaralilarinin soruldugu U.U.T.F.Bilimsel
Aragtirma Anketi A-B ilkdgretim ve ortadgretim ogrencilerine uyguladik.
Bursa Osmangazi ve Nilufer ilgelerinde bulunan 7 okula toplam 2000 adet
anket formu (6nlG-arkali toplam iki sayfa) ve onam formu dagiltildi.

Arastimamiza 909 ilk-orta 06grenim o6grencisi katildi. Okul basarisi



degerlendirmede Eylil 2015 - Ocak 2016 egitim 6grenim donem sonu karne
basari ortalama notu baz alindi. 22 maddelik uyku anketi sorularindan 8 veya
daha fazla pozatif yanit veren 6grenci olasi obstruktif uyku apne sendromu
(OSAS Obstructive sleep apnea syndrome) kabul edildi. Uyku anketine gore
olasi OSAS olan 6grencilerin okul basarisi puanlari olasit OSAS olmayanlara
gOre anlamli oranda dusuk bulundu.

Bu calismamizda c¢ocukluk c¢agdindaki olasi OSAS okul basarisini
azaltigini gostererek tezimizi dogruladik. Calismamizin temel sinirlamasi
PSG OSAS tanisi igin altin standart oldugundan butlin ¢ocuklar icin PSG
degerlendirmesinin yoklugudur.

Klinik pratikte, cocuk ve addlesanlar OSAS icgin incelenmeli ya da

alternatif olarak taranmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Uyku apnesi, Okul basarisi.



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.



In the current study we used “UUTF Bilimsel Arastirma Anketi A-B”
which includes a pediatric sleep questionnaire (PSQ), childrens’
demoghraphic data form and school academic performance
guestionnaire. Two thousand questionnaires and informed consent forms
were distributed to 7 public elementary schools in Osmangazi and NilUfer
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



GiRiS VE AMAG

Obstriktif uyku apnesi, uyku sirasinda total veya parsiyel Ust solunum
yolu tikanikligi ataklari ile karaterize, genellikle kan gazi degisim
anormallikleri ve uyku kesintileri ile sonug¢lanan bir durumdur. Herhangi bir
yasta ortaya cikabilir.

Obstraktif uyku apnesi sendromu (OUAS - OSAS-Obstructive Sleep
Apne Syndrome) bir¢cok hastalik tablosunun gorulebildigi ‘Uyku Hastaliklarr’
yelpazesi iginde en sik gorilen patolojidir. Aslinda bu hastalik, bir ucunda
sosyal bir olay olan basit horlamanin, diger ucunda ise tibbi agidan ciddi bir
sorun olan, morbiditesi yliksek ve hatta potansiyel olarak éliumcul olabilen
OSAS bulundugu, bu iki u¢ nokta arasinda ise Ust Havayolu Direng
Sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)'nin yer aldigr ‘Uyku
ile ilgili Solunum Bozukluklari (SRBD Sleep-Related Breathing Disorders-)’
diye adlandirilan hastalik grubunun bir Gyesidir(1).

1975 yiinda tanimlanan ani bebek 6lumu sendromundan sonra
cocuklarda uyku solunum bozukluklarinin taninmasinda 6nemli bir artis
olmustur (2). Uyku solunum bozukluklari, kismi (Ust hava yolu direng
sendromu) veya tam Ust havayolu obstriksiyonlarini(obstruktif uyku apne)
kapsar(3). Cocuklarda uykuda solunum bozuklugunun tanimlamalari son
zamanlarda kabul edilmesi ve degisikliklerin olmasina bagh olarak
prevelansini tespit etmek biraz zordur (2). Horlama, uykuda bir solunum
bozuklugunda bir belirteg olarak kullanilmis ve ¢ocuklarda habituel
horlamanin  %3-12 arasinda oldugu bulunmustur (4,5). Obstriktif uyku
apnenin ise %1-3 arasinda oldugu rapor edilmistir.

Obstraktif uyku apnesi ¢ocuklarin %0.7-3.0’Unu etkiler ve asir gun igi
uykululuk, davranigsal problemler, 6grenme bozukluklari, sag kalp yetmezligi,
buyume geriligi ya da gelisme yetersizligine neden olabilir. Hentz bilinmeyen
bir prevalans ile Ust hava yolu direnci sendromu OSA igin tani kriterlerini
kargilamayan ancak OSA’li ¢ocuklarda goérulen morbiditeyle benzer uyku

bolinmesi ve gun igi davranigsal morbidite yagsayan ¢ocuklari etkiler. Her iki



tipteki obstruktif uyku iligkili solunum bozukluklarindan (SRBD’ler) birinden
muzdarip ¢ocuklarin ¢ogu tani almamaktadir. Yakin konservatif tahminler
obstriktif uyku apne sendromu olan erigkin erkeklerin %80’inden ve
kadinlarin %90’indan fazlasinin tani almamis olduguna isaret etmektedir, ve
cocuklar muhtemelen erigkinlere kiyasla daha fazla sekilde tani icin gbzden
kacmaktadir. Zira siklikla daha az saptanan ayri belirti ve bulgulara sahiptirler
(6).

Pediyatrik obstruktif uyku apnesi yaygin bir bozukluktur ve genel
pediyatrik populasyonun %1-4’Unu etkiler. Uyku sirasinda horlama, nefes
darhd1 ve apne olarak kendini gosterir ve gun ici yorgunluk, okul
performansinda  dusUs, noérokognitif bozulma, gelisim  bozukludu,
hipertansiyon, kor pulmonare, pulmoner hipertansiyon ve hatta élim dahil
gocugun gun igindeki davranig, performans ve sagligi Uzerinde belirgin
istenmeyen etkilere sahiptir (7).

Uyku bozukluklu soluma (SDB) ¢ocuklarin en az %1-3’Unu etkiler ve
kognitif bozulmalar durumun en énemli sonuglari arasinda olabilir. Ornegin,
297 kotu performans gdsteren birinci sinif 6grencisindeki bir calismada 54
(%18) 6grencide SDB kanitlarina rastlanmig ve tedavi edilenler sonraki yil
anlamli derecede daha iyi notlar alirken tedavi edilmeyenlerde bir gelisme
gorulmemistir. Ek olarak, yedinci ve sekizinci sinif 6grencilerinin ardisik bir
calismasi daha erken cocukluk c¢agi horlamasinin —SDB’nin yaygin bir
bulgusu- mevcut okul performansini  6ngdrdugunu  gostermistir.
Noropsikometrik galismalar SDB’nin hafif oldugunda bile iyi okul performansi
icin kritik 6neme sahip uygulama fonksiyonlarini bozabilecegine isaret
etmektedir (8).

Habitlel horlamadan OSA’ya uzanan bir yelpazede genis semptom
gesitiligi olusturan uyku bozulmus solunum bozukluklari OSA i¢in %2 kadar
dusuk ve habittiel horlama icin %27,6 kadar yuksek bildiriimis prevalanslara
sahiptir. SRBD klinik ve epidemiyolojik olarak énemlidir zira sadece blylimeyi
etkilemez, ayni zamanda yasam kaliteside bozulmalar, nérokognitif defektler
ve duygusal immaturiteyle de iliskilidir ve SRBD’nin adenotonsillektomi ile

tedavisinin OSA’li gocuklarda yasam kalitesi ve davraniglari duizelttigi



gOsterilmigtir. Dahasi, anaokulu yollari boyunca SRBD’si olan g¢ocuklarin
okulun ilk yilinda daha koétu okul performansina sahip oldugu gosterilmistir.
Noérokognitif gelisimsel defektlere ve sbdzel becerilerde bozukluklara neden
olan kotl uyku kalitesi OSA’'ll gcocuk ve addlesanlarda daha disuk akademik
gelisimin bir sebebidir. Cocuklarda OSA’nin tanisi ve degerlendiriimesi igin
altin standart uyku laboratuari temelli polisomnografisidir (PSG). Yine de,
PSG pek ¢ok kosulda kolayca ulasilamayan pahali bir tekniktir ve bu nedenle
de baslangi¢ dederlendirmesini temel alan bir anket PSG igin hasta segimine
yardimci olabilir (6).

SRBD’lerin tanisinda altin standart polisomnografidir, ancak zaman,
¢aba ve laboratuar galigmalarinin maliyeti iligkili arastirmalari ve 6zellikle de
buyuk c¢alisma  Ornekleri  gerektiren  epidemiyoljik  arastirmalari
sinirlamaktadir.  Erigkinlerdeki arastirmalar SRBD’leri ya da iliskili
semptomlari degerlendirmek igin birka¢ dogrulanmis anket enstirmaninin
varlhigindan yararlanmaktadir. Yine de, pek az calisma SRBD’ler ve iligkili
semptomlari ¢ocuklarda olustuklari gibi degerlendirmek igin tasarlanmigtir.
Ornegin, asir giin ici uykululuk SRBD’leri olan erigskin ya da cocuklari
etkileyebiliyor olsa da, -siklikla dikkat bozuklugu/hiperaktivite bozuklugunun
tanisiyla sonuglanmak igin yeterli olan- dikkatsizlik ve hiperaktivite SRBD’li
cocuklara daha spesifik olabilir (6).

Pediatrik OSA tanisi icin altin standart bir gecelik polisomnografik
(PSG) calismadir, ancak bu test pahalidir ve buylk toplum merkezlerinden
ayri olarak ozellikle de pediyatrik populasyon igin dinya ¢apinda goérece
dusuk ulasilabilirlige sahiptir. Bir uyku ¢alismasina yonlendirilmesi gereken
muhtemel OSA’sI olan bir gocugu dizgun sekilde saptamak igin bir dizi anket
geligtiriimigtir. En ¢ok kabul edilenlerden biri Chervin ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen 22 maddelik bir ankettir. Yine de, bu anketler genel
olarak ya bir pediyatrist ya da aile hekimi tarafindan bir tarama araci olarak
kullanilmak i¢in ¢ok uzundur (her birinde 22-40 soru bulunur) ya da ytksek
senstivitesi yoktur. Potansiyel pediyatrik OSA hsatalarinin isabetli triyajini

kolaylastirmak, pediyatrik OSA tanisinin oranini arttirmak ve hastaligin uzun



vadeli komplikasyonlarini 6nlemek igin kisa ve sensitif bir tarama aracina
acilen ihtiyag duyulmaktadir (7).

Bu anket pediyatrik OSA igin taramada yardimci olacak ve hangi
hastalarin ileri inceleme igin bir PSG’ye yonlendiriimesi gerektigi kararini
kolaylastiracaktir (7).

Habittel horlamadan obstruktif uyku apnesine (OSA) kadar bir yelpaze
olusturan uyku iligkili solunum bozukluklari (SRBD) bir gocugun hayatinda ve
blylmesinde pek ¢ok advers etkiye sahiptir (9). Habitlel horlama prevalansi
bdlgemizde %4-5 araliginda bildirilmigtir ve dnceki ¢alismalar OSA igin %2
civarinda bir prevalans bildirmistir. Cocukluk ¢agi sirasinda SRBD’nin en sik
etiyolojisi adenotonsiller hipertrofi ve alerjik rinittir ancak néromuskuler
tonustaki bir patoloji de etiyolojide suglanmigtir.

Cocuklarda OSA’nin tani ve degerlendirmesi igin altin standart uyku
laboratuari temelli polisomnografi (PSG). Yine de, PSG pek ¢ok durumda
ulasilamayabilen pahali bir tekniktir. Dahasi SRBD’ye bagli olarak
norodavranigsal morbiditeyi ongormede ¢ok etkili olmadigi dusunulmektedir
zira standart PSG’de iyi saptanamayan horlama gibi OSA’nin bazi 6zellikleri
kognitif ve davranigsal morbiditeyle iligkili olabilir.

Chervin ve ark. tarafindan geligtirilen ve dogrulanan Pediyatrik Uyku
Anketi (PSQ) SRBD icin %81 sensitive ve %87 spesifitesi oldugu gdsterilmis
olan 22 maddelik bir ankettir. SRBD’nin gorece yuksek prevalansi ve bu
hastaligin oldugu dudsunulen batin c¢ocuklara PSG yapilmasinin goreceli
zorluklari dikkate alindiginda, SRBD tanisi ve etkisini dngorecek bir anketin
kullanimi her iki tanisal algoritma ve terapiye yardim edebilecek maliyet etkin
bir metoddur. PSQ ile oOnceki calismalar bu anketin bu amagla
kullanilabilecegine isaret etmektedir (7). PSQ: SRBD skalasi 2-18
yasglarindaki ¢ocuklarin ebeveynlerine uygulanabilecek bir ankettir ve uyku
sirasinda horlamanin sikligi ve ciddiyetini, uyku sirasinda apneyi, uyku
sirasinda zor solunumun, gun i¢i uykululugu, dikkat bozuklugunu,
hiperaktiviteyi ve diger pediyatrik obstriktif uyku apne semptomlarini
sorgulayan 22 6deden olusur. Ogelerin yanitlari 1, 0 ve eksik puanlamaya

tekabll eden “evet’, “hayir” ve “fikrim yok” seklindedir. Ogelerin dordii



uykululuk, dordd horlama ve 6’st DSM-IV tani kriterleri olarak tanimlanan
dikkat bozuklugu/hiperaktivite bozuklugu ogeleri hakkindaydi. PSQ’nun
toplam skoru eksik Ogeleri diglayarak butun o6gelerin  skorlarinin
ortalamasidir. Pediyatrik obstriktif uyku apnesi i¢in en etkili esik deger 0.33
olarak tanimlanmisgtir.

Tarkge PSQ'nun guvenilirlik analizi Cronbach alfa hesaplamalari ve
0ge-skala korelasyonlarindan olustu. Colton tarafindan &nerilen genel
klavuzlara goére, 0.00-0.25 araligindaki korelasyonlar pek az ya da sifir
iliskiye isaret ederken 0.25-0.50 arasindakiler vasat duzeyde iligki, 0.50-0.75
arasindaki degerler orta-iyi ve 0.75 Uzerindekiler de iyi-gok iyi iliski olarak
kabul edildi. Tirkge PSQ adapte edilen skalanin basarili bir dahili tutarhligina
isaret eden orta-iyi korelasyona isaret eden 0.50 Uzerindeydi.

Batin Cronbach alfa degerleri PSQ alanlari igin 0.50’nin Gzerindeydi.
Guvenilirligin skalanin stabilitesi i¢in bir 6lgcut oldugu dikkate alindiginda, bu
sonuglar Turkge anketin SRBD’den slphelenilen cocuklarin baslagic
degerlendirmesinde gecerli bir ara¢ olduguna isaret etmektedir.

Orjinal anketin gecerlilik ve guvenilirligi PSG sonuclariyla kiyaslamalar
yoluyla Chervin ve ark. tarafindan c¢oktan yapilmistir. Bu nedenle, onlarin
bulgularini tekrarlamaya c¢alismamig; sadece Turkge anketin gecerliligi ve
gavenilirligi icin degerlendirilmistir. Bu nedenle PSG’nin yoklugu major bir
handikap olarak degerlendiriimeyebilir.

Sonu¢ olarak, PSQ’nun Turk versiyonu SRBD’ye isaret eden
semptomlari olan Turk c¢ocuklarinin baglangic degerlendirmesinde
kullanilabilecek gecerli ve glvenilir bir aractir (6).

Bu calismada olasi pediatrik OSA hastaliginin okul basarisi Uzerine
olan etkisini arastirmay! amacladik. Bu ¢alismayi yapma nedenimiz pediatrik
uyku apne hastaliginin énemine dikkat ¢cekerek, daha basarili ve saglikh

gengler yetismesine katki saglamaktir.



COCUKLARDA NORMAL UYKU

Uyku organizmanin c¢evreyle iletisiminin, ¢esitli uyaranlarla geri
dondurulebilir bicimde, gecici, kismi ve periyodik olarak kesilmesidir ve beyin
igin bir dinlenme zamani degil etkin bir yenilenme suresidir. Dogumdan
cocukluk caginin bitis donemine kadar uyku suresi, uykuya dalma suresi,
uyku déonemleri arasindaki gegis suresi, gece ve gunduz uykulari gibi birgok
uyku parametresi degisir (10).

Uyku problemleri ile bebeklikten adelosan donemine kadar tum
cocukluk doneminde sik karsilasir. Yapilan cocuklarda g¢ocukluk caginda
uyku bozukluklarinin sikligr %25-40 bulunmustur (11,12).

Uykunun tum evrelerinin ¢ocuklarda farkli islevi vardir yavas dalga
uykuda restorasyon islevi varken hizli géz hareketleri déneminde vital kognitif
fonksiyonlar ve santral sinir sisteminin bliyime ve gelismesi sadlanir. Yine
yavas dalga uykuda somatik baylumenin regulasyonu ile ilgili olarak biylime
hormonu salgilanir. Optimal 6grenme i¢inde uyku evrelerinin hepsinin yeterli
miktarda olmasi gerekmektedir (13).

Cocuklarin  saglikli  gelisimleri igcin mutlaka dizenli uykuya
gereksinimleri vardir. Uyku, cesitli evrelerden olusur. Once uykuya dalma
suresi gelir ve belirgin yavas uyku ve bunu izleyen giderek derinlesen derin
uyku donemleri vardir. Bu donemde hizli olmayan g6z hareketleri (NREM)
mevcutken bu dénem sonrasinda hizli g6z hareketleri (REM) dénemi baslar.
Cocuklarda daha fazla REM uykusu mevcuttur. infantlarda %50 oraninda
REM uykusu gorulir. NonREM-REM doéngusu erigkinlerdekinden daha
kisadir, 50-60 dakikalik sureler halindedir. Evre 3 de fazladir ve yaklasik %40
kadardir. Daha az ‘arousal’ mevcuttur. Geng eriskinlerde ise %25’ e kadar
REM uykusu vardir. Evre 3 yasla birlikte azalir ve toplam uyku zamani azalir
(14). Cocuklarda EEG’de postterm 4-9 haftada belirginlesen uyku igcikleri 3-
6. ay arasinda yetigkinlerdekine benzer gorinim kazanir ve bu normal beyin

fonksiyonlarinin gelisiminin bir isaretidir. Uyku igciklerinin olmamasi veya



anormal olmasi serebral disfonksiyon veya patoloji dusunddrar. Otizm,
hiperbilirbinemi, prematurite de gozlenebilir (15). Demir eksikligi de uyku
igciklerini etkileyip cocugun uyku yapisini bozmaktadir (16).

Uyku REM ve NonREM evrelerinden olusan bir éruntudir. Bebeklerde
bu dongu 50-60 dakika iken ge¢ gocukluk ve erigkinlerde 90 dakikaya kadar
uzar. Cocuklarda buyuk oranda derin-yavas dalga uykusu vardir. Yas
buyudukce bu uyku bicimi azalir. Uykuda REM suresince kas tonusu
kaybolmasi nedeniyle obstriktif apneler artar (11,14).

Uyku uyaniklik degisiminde ana belirleyici gunluk ritimdir ve bununla
gunduz uyaniklik gece ise uyku igin ayarlanmistir. GunlUk ritmin olusumunda
ana belirleyici hormon melatonindir (17). Uykunun diger evrelerinin
baslamasinda ise asetilkolin REM uykusunu baslatarak, dopamin motor ve
limbik etkinligi duzenleyerek, glutamat kortikal etkinligi kontrol ederek etkili
olur. Bunun diginda adenozin beyinde uyku geligtirerek, histamin uyanikligi
saglayarak uyku uyaniklik olusumunda rol alir (17,18).

Uyku Ozellikle pituiter bez bagimli hormon salinmasiyla endokrin
fonksiyonlarinda major duzenleyici rol oynar. Buyime hormonu salinimi uyku
boyuncu uyarilir. Erken uyku doneminde ve yavas dalga ile iligkilidir.
Uykunun baslangicindan kisa bir sure sonra ilk yavas dalga periyodunda
olur. Bu nedenle de ¢ocuklarin duzenli uyumasi buyime agisindan buyuk
onem tasimaktadir (19,20).

Ayrica uyku siklusu hipotalamusta suprakiezmatik nikleusa yerlesmis
olan biyolojik saatin kontrolu altindadir ve bu biyolojik saat 24 saat degil 24,5
saattir ve pineal bezdeki melotonin tarafindan dizenlenir (19,21).

Farkli cografik kosullarda yasayan c¢ocuklarin uyku aliskanliklari
arasinda 6nemli farklar vardir. Ornegin Singapurda siki egitim sistemi,
Asya’daki siki ¢alisma prensibi etidi, toplumsal beklentiler uyku bozuklugu ve
dizensizligine yol agabilir. Tium bunlar okul performansinda ve egitimde ciddi
onem tasidigindan okul c¢aglr cocuklarda uyku sdresinin kisalmasiyla
sonucglanmaktadir.

Singapur'da toplam uyku sdresi 2 yasinda 11.3x0.7 saat iken

isvicre’de 13.2+1.2 saattir 6 yasinda 10.4 olmustur. isvigre’'de gece uyku



siresi bu gcalismada iki yagsinda 9.1+1 iken Isvigre’de 11.5+0.9 dur. 6 yasinda
8.8 e dusmustur. 2-4 yaslarinda gundiz uykusu %80 iken 5-6 yaslar
arasinda %76 olmaktadir (22-24).

Cocuklar bes yasina kadar yasamlarin uyanikliktan ¢ok uykuda
gecirirler. Bu donem her gocukta ayni olmadigi gibi yenidogandan adolesan
sonuna kadar da gocuklardaki uyku duzeni ve uyku saati degisiklikler gosterir
(Tablo I). Bunun disinda ¢ocuklarin uyku sureleri etnik olarak Ulkeden Ulkeye
de degisebilmektedir (10,11,14,25,26). Portekiz’de 10 yasina kadar tim
cocuklari icine alan 315 hastalik galismada uyku slresi tum 24 saatlik
surenin %68’ini, Amerika’da %69'in1, Hollanda’da %63’Unl, Almanya’da
%70’k bolumunu icermektedir (27-30).

Tablo-1: Yaslara gore uyku sureleri (10).

Yas Uyku Suresi (Saat)
Yenidogan 16-18

3ay 15

1 yas 14

5 yas 11

9 yas 10

14 yas 9

18 yas 8

Uyku biopsikososyal bir progesdir ve kompleks biyolojik ritimlerden
etkilenir. Homeostatik mekanizmalar, kronobiyolojik faktorler, aile, karakter,
kilturel inanclar ve aile degerlerinin hepsi uyku o6zelliginin gelismesine
katkida bulunur. Ailedekilerin Kigiligi, psikopatolojisi, isi ve egitimi 6zellikle
erken c¢ocukluktaki uykunun Ozelliklerinde ©6nem kazanir. Psikolojik
maturasyonunu tamamlamig aileler daha kolay empati kurup gocugun kendi
dizeninin gelismesi igin optimal sartlar saglarken stresli ailelerde ve evlilikde
problemi olan ailelerde zayif ¢cocuk ve ebeveyn iliskisi cocugun uykusunu

negatif olarak etkileyebilir (31). Ailelerin yatmadan once ¢ocuga yiyecek bir



seyler veya igecek vermesi gibi uygunsuz davraniglari da gocugun uykuya
baglamasini zorlastirir. Cografik, iklimsel, ekonomik, bdlgesel ve tarihsel
Ozellikler gibi kudltirel ozellikler uykuya baglama, uykuya baslangig
asamasindaki ritieller ve uyku zamaninin etkiler. Ornegin okul dncesi yastaki
Italyan gocuklari Amerikali gocuklardan yatak ritielleri ve bu yag grubundaki
cocuklar aileleri ile beraber sosyal aktivitelere katilmalari nedeniyle yataga
daha gec¢ girerler. Ayrica Cinli ¢ocuklarda diger ¢ocuklara gbére daha az
uyurlar. Alman gocuklarinin ise Amerikali ¢gocuklardan daha az duzenli ve
daha fazla uyudugu saptanmistir. Bu uyku farkhhgr kultirel nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Uyku zamani ritelleri de ulkeler arasinda farkhdir.
Amerikan cocuklarin anneleri icin uyku rutinleri cok énem tasirken italya,
ispanya, Yunanistan gibi llkelerde bu ritlieller daha azdir. Sosyal 6zellik
olarak bazi etnik gruplarda (Guetemala’da Mayan Klaninda) ¢ocuklar anne
ve babalari ile ayni odada ve ayni yatakta 2-3 yasina kadar veya diger gocuk
dogana kadar yatmaktadir. Ayrica ¢ocuklarin ayri bir ortuleri de bulunmaz.
Bu anneler ¢ocuklarinin daha gabuk 6grendiklerini ve daha sosyal olduklarini
sOylemektedirler. Bunun diginda en buyuk sosyal farklliklardan biri 6zellikle
ispanya, Meksika gibi Ulkelerde yetiskinlerde yaygin olan siestalardir. Bu da
gunlik uyku paterninin degismesine neden olmaktadir (32-35).

Medya kullanimi ¢ocugun uykusunu Ozellikle aksam kullanimi
baglaminda veya ¢ocugun yatak odasinda televizyonla uyumasi durumunda
olumsuz Ozellikte etkiledigi gosterilmistir. Okul Oncesi yas grubunda
cocuklarda glnduz siddet igeren her ek saat igin televizyon programlarinda
veya aksam medya kullaniminda artan uyku sorunlari vardi. Gundiz siddet
icermeyen medya programlarinda bu etki gorulmemektedir. Bu etkiler,
yetigkin ortak kullanimi ile azaltilamamistir, ayrica siddet tlrline gore veya
canl aksiyon animasyon olup olmamasina gore de degisiklik gostermemisgtir.
Sadece cocugun odasinda televizyon bulunmasi degil ayni zamanda ilave
gece 15 dakika gundiz 12 dakika siddet iceren program seyretmesi uyku
problemlerini arttirmaktadir. Ebeveyn denetiminin azalmasi veya kalkmasinin

bunda rol oynayabilecegdi dusunulmustir (35).



Almanya’da 15552 c¢ocuk ile yapilan c¢alismada ortalama yatma
zamani aksam saat 08:00 (6:20-10:30), uyuma zamani sabah saat 07:06
(04:00-09:15) olarak saptanmistir. Yatma ve uyuma zamanlari yasla
degismektedir. Yas buyudikge uyuma ve uyanma saatleri gecikiyordu. Bu
calismada ortalama uyku suresi 10.66 satti (07:00-14.5) ve yasla azaliyordu.
Geceleri uykuda uyanma sureleri ortalama 7.89 dakikaydi (1-60 dakika).
Suresi yasla ilgili bulunmamistir (37).

Buyuk gocuklarda uyku suresi, uykuya baslamada dalmada gecikme
ve gundiz uykululuk en oOnemli problemken kuglk c¢ocuklarda uykuya
gitmede direng, gece uyanma, uyku anksiyetesi, parasomniler ve uyku iligkili
solunum problemleri anlamli olarak daha siktir. Bu bozukluklar kiz gocuklarda
daha sik gozlenmigtir. Yatmaya gitmede direng gosteren ¢ocuklarda yatak
odasinl paylasma daha sik gozlenmigtir. Tek ebeveynli ailelerde yasayan
cocuklarda iki ebeveynli evde yasayan cgocuklara gore toplam uyku puani
daha yuksek bulunmus, tek ebeveynli ailelerin ¢ocuklarinda, yatma direnci,
anksiyete, gece uyanmasi daha fazla goézlenmistir. Uyku aliskanliklari
cinsiyete, yasanan bolgeye, sosyoekonomik duruma, mevsimlere gore
degisiklik gostermektedir. Alman ¢ocuklarinda en énemli uyku problemi %10
oraninda gunduz uykululuk hali olarak bulunmustur (37).

Cocuklarda saghkh uyku hakkindaki azalmis ebeveyn bilgi dizeyleri

hem yetersiz uyku hem de sagliksiz uyku pratikleri ile ilgili bulunmustur.

Yenidoganlar: Yenidogan doneminden once fetusta gergek bir uyku
paterni yoktur ve etkin uyku ile sessiz uyku arasinda gidis geligler olur. Etkin
uyku sirasinda yutma, tekleme, solunum gibi hareketler gergeklesir.

NREM ve REM:’i igeren uyku dongusunin suresi bebeklikte 50-60
dakikadir. Derin uykuda bebek dis dinyadaki uyaricilara tamamen kapalidir.
REM ve NREM uyku donemleri 3. trimesterde organize olur (10,12,14).

Hafif uyku yada REM uykusu denilen asamada zaman zaman emme
hareketleri yapabilir, uyandirilmasi muUmkindir ancak buna istekli
olmayabilir. Uyanik dizeyde ise bebek uyanmistir, ellerini agzina gotirmek

isterse basarabilir ve sizinle iletisime aciktir. Diger bir dizeyde ise bebek
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uyanik oldugu halde mizmizlanir, etrafindaki uyaricilara dikkat etmez ve
hareketlerini kontrol edemez. Bazen sakinlestirilebilecegi gibi, bazen de

kontrolsuz bir aglama gorulebilir.

30. bebeklik haftasindan 6nce dogan bebeklerde REM uykusu toplam
uyku zamaninin %90’in1 olusturur. Zamaninda dogan bebeklerde bu oran
%50 civarindadir. Yas artttkca REM donemi slUresinde azalma olur (14).

Term yenidoganda aktif, sessiz ve “indetermine”olarak 3 uyku dénemi
vardir. Yenidoganda total uyku zamani 24 saatin %75’ini kapsar ve yaklasik
10-18 saatlik sureyi uykuda gegirirler. Sessiz uyku donemi NREM’e benzer,
yavas ve ahenklidir. G6z ve kas hareketleri gézlenmez. Aktif uykuda ise
belirgin, sik emme, gulimseme ve irkiime hareketleri, fazik goéz hareketleri ve
duzensiz solunum vardir. Yenidoganda gercek REM uykusu suresindeki kas
paralizisi icin noral mekanizmal cevaplar tam gelismediginden aktif uyku
heniz REM uykusunun oncusudur. Prematurelerin uyku sureleri miadinda
dogan bebeklere gore daha kisa ve uyku uyaniklik mekanizmalari daha
duzensizdir. Sirkadian ritimleri baskilanmistir. Gece ve gundiz arasinda esit
dagilir (14). Uyku epizodlarn 3-4 saat uyku 1-2 saat uyanik olarak dagilim
gOsterir. Multipl uyku periodlarinin oldugu polifazik uyku gizelgesi mevcuttur.
Yenidog@anlar igin tek uyku periyodu toplam 60 dakiak olan sadece bir veya
iki siklus icerir. Yenidoganda total uyku zamaninin %14’UnU sessiz uyku
%50’ini aktif uyku olusturur. ilk birkag hafta belirli uyku saatleri yoktur (38).
Yenidogan uyku siklusu aktif uyku ile baslar ve kolaylikla bozulabilir.
Yenidogan doneminde uyku asil aclik ve tokluktan etkilenir. Bebeklerde gece
kisa sureli uyanmalar gdzlenir ancak bir siire sonra uykuya tekrar dalarlar. iki
aylik bebeklerde bu uyanmalar uykularinin %9’unu olusturur. Anne ve baba,
bebedin bir uyku dizeyinden digerine nasil gectigini anladikga bebegin
hareketlerini daha iyi tahmin edebileceklerdir. Eger anne baba bebegin bu ilk
dilini iyi anlarsa onun yasamini evin yasamina uydurmak icin yeni
duzenlemelere gidebilirler. Gece daha az uyanmak i¢in beslenmeyi daha ge¢
bir saate alarak bebegin gece daha uzun uyumasini ve gundiz daha uyanik

kalmasini saglayabilirler. Bebegin sinir sistemi gelistikge bu kolaylasir (39).
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Sut ¢ocuklarinda uyku (3-12 ay): 8-12. haftalarda kritik uykunun
yeniden duizenlenmesi gergeklesir. Glnduz iki kez seklinde gundiz uykulari
vardir. Erken bebeklik doneminde, uyku donguleri 24 saatlik bir sure iginde
her biri kisa uyaniklik sureleri ile 4 saat uykudan olusan 4-5 saatlik bir model
olusturacak sekilde baslar. Her bir 24 saatlik bir sure iginde toplam %60 veya
daha fazla sure uykuda gecger. Sonrasinda gece gunduz ritmi gelisir. Yasla
beraber uyku suresi uzar, ritm sayisi azalir, konsantre olur. Gece uykulari
uzar ve giindiiz uyaniklik artar. Ug ay iginde bebekte diurnal siklus gece ve
gunduz olarak gun boyunca gelismeye baslar. Sut cocugundaki uykunun tipi
yaklasik olarak 10-12 saat gece ve 3-4 saat gundiz seklindedir. Ug-dort
saatlik giindiz uykusu da guin icinde iki veya Uge bolunmustir. Sonucta lg¢
aylikken gece 10-12 saat ve gunduz lUge bolinmus olarak 3-4 saat yani
toplam 15 saat uyurlar. Bebekler ilk dort aydan sonra beslenmek igin geceleri
hic uyanmayabilecekleri gibi 1-2 kez meme emmek i¢in uyanabilirler. Alti
aylikken gliindiz kabaca 2’ser saatlik 2 kez hafif uyku ve kalan stirede derin
gece uykusu uyur ve 9 aylik oldugunda ise hafif uykularin suresi 30 dakikaya
iner ve toplam uyku slresi 14 saat olur. Onbes gunlikken en uzun 4 saat
suren uyku suresi 5 aylikken 7 saate ulasir ve 5-12 ay arasinda bu sekilde
kalir (10,12,14,38). Tum cocuklar gece boyunca kisa periyodlar halinde
uyansalar bile ¢ogu kendini yatigtirip yeniden uykuya dalabilirler. Bunun
disinda ¢ocuk uyku mahmurlugu ile yatagina yatirilirsa daha kolay uykuya
dalarlar ama emerek veya sallanarak uyuyan c¢ocuklarda g¢ocukluk ¢aginin
davranigsal insomnileri daha sik gorulebilir. En sik gece uyanmalari gorulUr.
Bunun diginda bu dénemdeki ¢ocukta konflizyonel arousal, yatak zamani
problemleri ve ritmik hareket bozukluklari gorulebilir. Sut cocugu gece daha
cok uyku uyumaya baslar. Ugiincli ayda sessiz uyku donemi %25-49, aktif
uyku ise %34-55'ini olusturur. Alti ayda NREM uyku geligir ve REM miktari
azalir. Yine ayni ayda uykuya REM uykusundan daha ¢ok NREM uykusuyla
baglar. REM latansi bu slUrede giderek artar 17-24 dakikaya ulasir ve bu
nedenle direk REM uykusu baslamaz. Onikinci ayda ¢ogu ¢ocukta total uyku

zamaninin yaklasik %51-601 sessiz uykuda, %26-40'1 azalarak aktif uykuya
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geger. Bu ayda total uyku zamani 13-14 saattir. Uyku epizodlari 6-8 saat
seklindedir. Gece boyunca uyku 9. ayda %70-80 civarindadir. Bebek
buyudukge uyanmalarin sayisi azalir, uykuda gecgen sure artar. 6 aylik bebek
araliksiz 6-8 saat uyuyabilir. 6-8 aya kadar da uykuda gece-glndiz ayrimi
yerlesmeye baslar. Uyku saatleri gundizden geceye kaymaya basglar. Bir
yasindaki bebeklerin hemen tamami glindiz uykusuna dalarken, bu oran
giderek azalir (25). Anne sutlyle beslenen bebekler geceleri daha sik
uyanirlar, her 2-3 saatte bir beslenme ihtiyaci duyarlar ¢unku anne sutunu
sindirmek hazir mamaya gore daha kolaydir (40,41). Bir sure sonra uykuyla
emzirilme arasinda iliski kurarlar. Yasamin ilk bir yilinda uyku santral sinir

sisteminin maturasyonunu, biligsel, psikomotor gelisimi saglar.

Oyun g¢ocuklarinda uyku (1 yas ay-3 yas): Total uyku zamani 12-14
saattir. ikinci yas uyku siiresi ve zamaninda en belirgin degisikliklerin oldugu
zamandir. Yaklagik onsekizinci ayda c¢ogunlukla ikinci gundiz uykusu
birakilir ve glindtz bir kez uyurlar. Aktigrafi 12 aydan sonra yapilabilir ve
uyku bu ayda aksam 20 civarinda baslar 18 ay ile 5 yas arasinda ise uyku
baglangici tipik olarak aksam 21 ile 21:30'da baslar ve sabah 07:00'da
uyanirlar (42). Bu donemde uyku problemleri siktir ve %25-30 gibi oranda
karsimiza cikar (14). Gece uyanmalari ve yatis zamani direnci en sik
kargilasilan bu yas grubundaki iki hastaliktir. Uyku zamani rutinleri ve gegis
donemi objeleri 6Gnem kazanir. Gelisimsel sorunlar olarak ayriima endigesi,
gece korkulari. Bagimsiz yeteneklerin edinilmesi, gug¢ tartismalari bu
donemde uykuya baslangi¢ta ve devaminda gordugumuz problemlerdir. Alti
yasindaki ¢ocuklarin %10’'unda glndiz uykusu gézlenir (10,12,42,43,44).
Japonya’da yapilan ¢alismada uyku suresi kisa olan 2-3 yas arasi ¢ocuklarda
agresiv skor daha ylksek bulunmus, 4-5 yaslarinda ise dizensiz yataga
gitme agresiflik ve dikkat problemlerinde artig goéralmustur (45).

Cocuklarin gec¢ yatmalari annelerinin ge¢ uyanma suresi ile ayrica
annenin evden geg¢ ayrilip ge¢ donmesiyle iliskilendirilmistir. Uykunun dizenli
ve yeterli olmasinin gocuklarda davranis problemlerini azalttigi gosterilmis.

iki-lic yasinda uyuma siresi hafta ici ortalama 9.25 saat, hafta sonu 9.43
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saat, 4-5 yasinda ise hafta 9.19 hafta sonu 9.35 bulunmustur. Uykuya
baslama zamani 2-3 yas grubunda hafta ici 21:41°de, hafta sonu 21:55'de, 4-
5 yas grubunda ise hafta i¢ci 21:51'de, hafta sonu 22:06’de dir. Ulanma
saatleri 2-3 yasta hafta ici 07:06’da, hafta sonu 07:38’de, 4-5 yasta hafta ici
7:11'de, hafta sonu 07:42°de dir (45).

Okul Oncesi ¢ocuklarda uyku (3-5 yas): Uyku déngiisiit REM/Non-
REM olarak 90 dakikalik periyodlar seklindedir. Total uyku zamani 24 saatte
11-12 saattir. iki yasinda gocugun total uyku siresi 11 saat, 3-6 yasinda 10.4
saat idi, gece uykusu da 9.1 saatten 6 yasinda 8.8 saate dustli. Gundiz
uykusu 2.2 saatten 1.6’a dustl. Ayni odada yatma 2-6 yasinda %80, ayni
yatakta yatma ise %46.7'den %Z28'e yasla beraber disti. Bu uykudaki
azalma halinin okul gaginda akademik basariy1 azaltacagr dusunulmustur.
Iglowstein’in calismasinda Isvigre’de ise uyku sireleri ayni yas grubundaki
cocuklardan daha uzundu, Ozellikle 2 yasinda daha belirgindi. Gundiz
uykusu 13.2 saat+0.9 idi (22).

4-5 vyaglarda, ¢odu c¢ocuk duzenli gundiz uykusu uyumasini
birakmigtir. Fakat 3 ardisik ginde gunduz uykusuna bakildiginda bu yas
grubunda gindiz uyku aliskanhgi %56 bulunmustur. Sadece %10’u Un gin
arka arkaya gundiz uykusuna yatmamistir (14). Gundiz uykusunun suresi
bu cocuklarda ortalama 76 dakika bulunmustur (26). Glindiz uyumalari yasla
ve gelisimin artmasi ile artar ve 6 yasta dizenli gindiz uykusu %10’dan
azdir. Gunduz uykulari gunlik bakim, aile rutinleri, okul etkinligi, kalttrel
farkhliklar, ailelerin gelisimsel beklentileri, regllatdér sistemin bireysel
farkhliklarindan etkilenir. Okul 6ncesi yas grubunda uyku sureleri Ulkelere
gére de degisiklik gosterebilmektedir. Ornegin Singapur'da bu yas grubuna
gOre uyku sureleri daha az bulunmustur (46).

Gece uyanmalar siktir ve %60’a kadar goérulebilen bir problemi
olusturur. Bu yasta dil geligimi, bilissel disinme ve hayal gucinun gelismesi
nedeniyle uykuya baglamak zorlasabilir. Bu ¢gagda yatis zamanini red etme
ve bu nedenle aileden sikayetci olma s6z konusudur. Birgok ¢ocukta karanlhk

ve canavarlardan korkma gorulebilir bu da yatis zamanina direnme ve gece
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kabuslari ile sonuglanir. Ailesel obsturiktif sleep apne ve parsiyal arousal
parasomniler bu gelisim sureci boyunca pik yapar (43). Yataga gitme direnci
gocukla ebeveynler arasindaki en buyuk guc¢ catismasidir. Yumusgak veya
kati ebeveynin, yatmadan ve gece uyanma sirasindaki tutumlari,
ebeveynlerin duygusal ve zihinsel saghgi ve uzun sureli emzirme ya da uyku
esi gibi uygulamalari, uyku aliskanliklari ve duzenin gelisme agsamalarinda
ana belirleyicidir. Cocuklarda gece uyanmalari %30-40 oraninda infant, okul
oncesi ve okul cagl c¢ocuklarda goértulmektedir (47,48). Cocuklarda
parasomnialar erken c¢ocukluk vyaslarinda gorulebilir ve sonrasinda
kendiliginden duzelme gosterir. Cogu ¢ocukluk ¢agdi parasomnileri ergenlik ile
kaybolur (49).

Okul donemi (6-12 yas): Bu yas grubunda uyku c¢ok fazla bireysel
degisiklikler gosterir. Bu yastaki gocuklarda total uyku zamani gece tek uyku
periyodu seklinde 10-11 saate dusmustir (12). Alti-yedi yaslarindaki bir
cocuk yaklasik 10-11 saat uyurken erken ergenlikte bu sire 9-9:30 saattir.
Uyku zaman aktigraf ile genellikle 10:45 uyanma zamani da 07:45 olarak
bulunmustur (23). Bu donemde total uyku suresi kizlarda erkeklerden daha
uzundur. Uyku paterni daha stabildir, geceden geceye c¢ok degisiklik
gOstermez. Bu yas grubunda total uyku zamani, yavas dalga uyku ve REM
latensi ciddi olarak azalmistir. Evre Il uyku ve REM uyku yuzdesi ¢ocukluk ve
adolesan ¢agda artmaktadir. Gunduz uyku hali az gorulur ve gindiz uykusu
seyrektir. Okul c¢agindaki cocuklarin yaklasik Ggte birinin uyku problemi
saptanmistir. Bu yas grubunda cinsiyet ve etnik farklar cocuklar arasinda
uyku ile ilgili degisikliklere neden olur. Okul, yasam tarzi etkileri, ge¢ uyumak,
erken kalkmak, dizensiz uyku/uyaniklik zamanlar yetersiz uykuya yol
agabilir. Annenin egitimi uzun REM baslangi¢ latensi ile ciddi pozitif iligkili,
uyanma sayisi ve evre IV uyku ile negatif iligkilidir. Hafta i¢i erken uyanmak,
hafta sonu ise gec¢ yatip ge¢ kalkmak bu dénemde uyku dizenindeki
degisiklikleri olugturur (10,11,13,14).
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Ergenlikte uyku degisiklikleri: Ergenlikte toplam uyku ihtiyaci 9-9:30
saat olmasina ragmen ¢ogunlukla 16 yas civarinda her gece sadece 07:30-8
saat uyurlar (23). Bu devamli ihtiyagtan az uyuma sonucunda ergenin gunlik
fonksiyonlari etkilenir. Aktigrafla yapilan ¢alismalarda 12:44’de yatip sabah
ortalama 08:18'de uyanmaktadirlar ve adolesanlarin ortalama uyku etkinligi
%85'dir. Gecikmis uyku baslangici bu donemde en sik godzlenen uyku
dizensizligidir. Sirkadyan ritimde ergenlikte pubertenin baslamasi ve
melatonin sekresyonundaki degisiklik sonucu goéreceli faz gecikmesi vardir
(16,18). Uyku baslangiglari ve sabah uyanmalari 2 saat kadar kayar ve daha
ge¢ uyuyup uyanirlar. Ozellikle kronik parsiyal gece uyku yoksunlugu olan
bazi adolesanlarin fizyolojik olarak 6gleden sonra kisa uyku periyoduna
ihtiyaci vardir. Bunda cevresel faktorler etkilidir. Okul baslama zamaninin
erken olmasi nedeniyle uyanma zamani erkendir. Uyku/uyanikhk duzeninde
bozulma vardir. Hafta igi/hafta sonu uyku dongusunde farklilik bu donemde
okul déneminden daha belirgin hale gelir. Okul glnleri ile hafta sonu uyanma
sureleri ortaokul cocuklarinda 1,5-3 saat, lise ¢aginda ise 3-4 saat kadar
degisebilmektedir. Gunduz dikkat azligi ve gunduz uykuya egilim goézlenir
(44,50). Bu donemde gen¢ kendini daha bagimsiz hissettiginden
ebeveynlerin uyku zamanini korumasinda azalma olur. Adolesan donemde
gocugun ev Odevi, spor, aktiviteler ve arkadaslarla beraber olma isteqi
nedeniyle artmis sayidaki talepleri gocugun daha ge¢ yatmasina ve uyku
ihtiyacinin  artmasina neden olur. GuUn igi artan bu faaliyetlerini
kargilayabilmek igin %75’i kafeinli icecekler veya enerji icecekleri almaktadir.
Uyku ihtiyaci cocugun duygu durumunu, dikkatini, hafizasini, davraniglarini
ve akademik performansini etkiler. Cogu adolesanin uykusuz ve dalgin araba
kullanmasi sonucunda geng¢ surlUculer arasinda trafik kazalarinda artig
mevcuttur. Uyku noéroendokrin fonksiyonlar ve glukoz metabolizmasinda
onemli bir modulatordir. Cocuklarda uyku suresinin kisalmasi obezite
sikliginda da artisa neden olmustur. Bunun nedeni de azalmig glukoz
toleransi ve insulin duyarlihgi, yikselmis sempatovagal ayar, ylikselmis gece
kortizol duzeyi ve ghrelin duzeyi, azalmig leptin duzeyi ve artmis aglk ve
istahtir (51).
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Adolesan donemdeki en yaygin uyku bozukluklari gecikmis uyku
baslangici, uyku hijyeni bozuklulugu, insomnia, narkolepsi ve huzursuz bacak
sendromudur (10,11,14).

Adolesanlarda yetersiz uyku onemli bir problem olarak karsimiza
cikar. Ortalama lise 6grencisinin gece uyku gereksinimi 9 — 9 V4 saat iken bu
yas grubundaki gocuklarin yaklasik 07:15 saat uyudugu gorulmustuar.

1-15 yas araligindaki ¢gocuklarda uykunun evrelerine bakildiginda Evre
I uykunun %4-7.7’ini olugtururken Evre Il %36-49’unu, Evre | ve II'nin toplami
yaklasik %41-53'U Evre lll ise %14-32°Unu olusturur. Cocuklarda REM uyku
orantisunun %17.4-21.1°Gna olusturur. Cocuklarda erigkinlere oranla uyku
baglangicindan sonra Evre I-ll uykusu daha kisa surede olmaktadir.
Adolesan doneminde total uyku suresi ve yavas dalga uyku ve REM azalr.
Adolesanlar daha az uyurlar daha kuguk g¢ocuklardan Evre Il uykulari daha
fazladir ve yavas dalga uykulari azdir (33,52).

Uyku latansi yani igiklarin sondurulmesi ile uykunun baglamasi
arasinda gecgen slUre normalde 25 dakikanin altindadir. Clnkd yakin
zamanda uyudu ise (nap) uyku latansi uzayabilmektedir. Eriskinlerle
kargilastirildiginda solunumsal olaylari takip eden arousal ¢ocuklada daha az
olmaktadir (23,40,51,53).

Uyku sirasinda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda enurezis sikhigi
yuksektir. Entrezis obstruktif uyku apnelerinin uyanma cevabina ve mesane
basincina veya uriner hormon sekresyonuna etkisinden
kaynaklanabilir(54,55).

Uyku sirasinda Ust havayolunun yapisini veya Kkollapsibitesini
etkileyen kraniyofasiyal anormakllekleri ve/veya ndrolojik hastaliklari olan
cocuklarda erken sut cocuklugu doneminden baslayarak herhangi bir
zamanda hipoventilasyon gorulebilir. Normal ¢ocuklarda; obstriktif apne ve
hipopneler nadirdir. inspiratuar hava akimi bozulmaz, O: saturasyonu
dismez ve CO: 3-4 mmHg kadar yukselir (56). Uykuda hava yolu butinligu;
anatomik faktérler (USY konfigiir syonu, nazal obstriiksiyon, USY kalibresinin
akciger hacim bagimhligi, hava yolu uzunlugu, yer ¢ekim/vicut pozisyonu,

dinamik USY inflamasyonu), néromuskuler fonksiyon (motor fonksiyon,
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negatif basing refleksi, degismis USY néromekanik fonksiyonu, USY
noropatisi, kas denervasyonu, USY kas fonksiyonu) ve sonulum kontrol
instabilitesi (apneik esik, loop gain, arousal)’'nden olusur (47,48).

Singapur’daki uyku bozukluklarina bakilan ¢alismada geceleyin diger
bir yataga gitme %26.9, gece boyunca uyanma %22.9, uyurken karanliktan
korkma %37.4, tek basina yatmaktan korkma %61.6, baska bir yatakta
uykuya dalma %53, yatada gitmeyi geciktirme %56.7, uyuma yardimcisi
ihtiyact %41.9, sabit yatak zamani rutinlerini takip etmek %52.2, yataga
gitmeye diren¢ %21, uykuya dalmak igin birine ihtiyac duyma %73.1, uykuda
konusma %21, uykuda yurime %1.1, dis gicirdatma %24.7, enurezis %22.9,
kabus gorme %14, uyurken huzursuzluk %41.9, horlama %26.7, gurGltali
nefes alip verme %18.8, nefes almada zorluk %4.6, apne %0.8, uyanma
zorlugu %44.4, uyanikken yorgunluk hissi %44.1, uyanikken huzursuzluk
%36.6 idi. Televizyon seyrederken uykuya dalma %33.9, arabada uyuma
%47.3, gunduz uykululuk hali %7.8, gin boyunca dayanilmaz uyku durtasu
%15.6, uygunsuz zamanlarda uykuya dalma %13.2 ve uyanmanin uzun
surmesi %8.9 bulundu(46).

Cocuklarda uyku bozukluklari tim yas gruplarinda %30 olarak
bulunmustur (23,24). Bazi uyku problemleri cocukluk gaginin bazi evrelerinde
daha fazla goérulir érnedin uykudan uyanma en sik st cocugu déneminde
goralur (17). Owens’in yaptidi calismada evde baska kardesi olan ¢ocuklarin
diger cocuklara gore gec¢ yatma ihtimali daha fazla bulunmustur. Yatak
odalarinda elektronik cihazlarin olmasi gibi uyku aligkanhgi farkliliklar 6-12
yas ile 3-5 yas arasinda yasla ilgili olarak degismektedir. Duzensiz yatis
zamani ve ebeveynin odasinda uyuma zencilerde en fazla, odasinda
elektronik esya bulundurma ispanyol’larda fazla bulunmustur. Gece uyuma
uzunlugu ortalama 10:46 + 0:47 idi, naplerle beraber 12:09 + 1:15. Saat idi.
Tavsiye edilen yeterli glinlik uykuya ¢ocuklarin sadece %66’s1 ulagsmaktaydi.
%25’i daha az, %10’u da énerilen zamandan daha fazla uyuyordu. Erkeklerle
Kizlar arasinda sure olarak fark yoktu. Duzenli uyuyan gocuklar %77, dizenli
uyanan %78, gece 9 ve daha dncesinde yataga giden %75, yetiskinlerin

odasinda uykuya dalan %56, odasinda elektronik esya bulunduran %23,
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televizyn bulunduran %17, diuzenli yatak rutinlerine sahip olan %96, uyku
rutinleri arasinda okuma aligkanhigi olan %91, televizyon seyretme aligkanlhgi
olan %34, hergun kahve icme aliskanligi olan %5 idi. Dlzensiz ve ge¢
yataga giden ¢ocuklarda yetersiz uyku, duzenli ve erken yatanlardan iki kat
fazlaydi. lyi aligskanliklarin iyi aligkanliklarla (diizenli yatma, diizenli kalkma
gibi), kotu aliskanliklarinda kotlu aliskanliklarla (dUzensiz yatma, odada
televizyon bulunmasi) beraber gorilme sikhdinin daha fazla oldugu géruldu
(42).

Cocuk muzeleri gibi aile odakl egitim mekanlari, gocuk ve ailesine
uyku ve uyku saghgi ile ilgili temel bilgileri sunmak, uyku ile ilgili aile rutinleri
ve davraniglari degistirmek igin, interaktif, yaratigi ve pozitif bir yol ve
potansiyel essiz bir firsat gibi goriimektedir (42).

Kombine sosyal etkinlikler (0dev, part time igler ve), devaml yuksek
uyku ihtiyaglari ve ebeveyn calisma programlarinin gakismasi (¢cocugun
ebeveyninin calisma saatlerine denk erken uyunmasi) gocukta uykuyu dogal
olarak etkileyebilir ve akademik performansi ve tibbi dikkati eksi yonde
etkiler. Yaygin olarak solunumsal olmayan uyku bozukluklar c¢ocukluk
¢aginda siklikla gece uyuyama, uyku direnci ve gecikmis uyku baslangicini
kapsar. Gece uyanma bebeklerin, okul oncesi c¢ocuklarin ve okul cagdi
cocuklarinin %30 — 40'inda olusur. Erken baslangi¢h uyku bozuklugu
genellikle persiste eder ve uyku bozuklugu olan bebeklerin %40’indan
fazlasinda daha sonraki ¢ocukluk devresinde devam eden sorunlari vardir.
Risk populasyonlari; norogelisimsel bozukluklar ( 6rnegin otizm), mental
retardasyon ve gorme engelli olan ¢ocuklar, hastanede yatan cocuklardir.
Uyku bozuklugunun gundiz belirtileri kotl konsantrasyon, sinirlilik  ve
davranigsal zorluklardir (57).

Bunun diginda gocugun iyi ve kaliteli bir uyku uyumasi igin asagida
belirtilen 6zelliklere dikkat edilmesi gereklidir.

e Karanlik, serin, sesiz oda
e Yalnizca uyku igin kullanilan rahat bir yatak ve yatak odasi olmali,
cocugu farkli yerlerde uyutmak yerine hep ayni yatakta uyutmall.

Bdylece son aklinda kalan goruntiler yatagi ve oradaki surekli duran
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oyuncaklar, ortuleri gibi yataga iliskin gortuntuler olur. Cocuk yatak
odasinda kendini guvende hissetmeli

Asiri battaniye ve ortulerden kaginilmali,

Sabah uyanma zamaninin tutarli olmasi

Yatmadan 90 dakika once 1lik banyo vicut isisini digurerek ¢ocugun
uyumasina yardimci olur

Yatmadan dnce agir seyler yememek veya bir seyler icmemek, kiguk
cocuklarda ise gece beslenme miktari ve suresi yavas yavas
azaltilmahdir. A¢ olarak da gocuk yatirilmamalidir.

Yatmadan o©once 30 dakika ¢ocugun gevsemesini saglamak,
televizyon, bilgisayar oyunlari ve oyunlardan sakinmak

Yatak odasinda televizyon, bilgisayar, telefon gibi elektronik cihazlar
bulundurmamak

Yatma zamanindan 1-2 saat dnce egzersiz yapmamak

Yatmadan once mental stimulasyon yapici aktivitede bulunmamak
Aksamustu ve aksam kafein almamak

Cocugun uykuya dalma ugrasi ve endiselerinin neler oldugunu
ogrenmek

Yalnizca yasa uygun gunduz uykusu uyunmasi

Sabah en az 30 dakika gun i1s1dina maruz kalinmasi

Duzenli egzersiz yapilmasi

Gun boyunca stres ve Gzuntuden korunma teknikleri kullaniimasi
Sevilen bir battaniye, 6rgl ya da yumusak bir oyuncak gibi gegis
nesneleri kullanmak

Rutin uyku zamani ritteli geligtiriimesi

Uyku pozisyonu c¢ocugun rahat uykuya dalabilecegi ve uyumayi
surdurebileceg@i bir sekilde olmalidir. Yenidogan ve sut gocuklarinin
yuz Ustl yatmamasina dikkat edilmelidir.

Cocugu uykulu iken tam uyumadan yataga koyup badimsiz olarak
uykuya dalmasini 6gretmek

Bebeklik doneminde uyurken ses cikarir ¢ikartmaz yanina gitmeyip

uykuya yeniden dalma firsati verilmelidir.
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e Cocuk eger huzursuzsa vyatagindan tamamiyle cikarilip
gezdiriimemelidir.

e Hastalik sirasindaki dizen bozulmalarinin surlip gitmesine izin
verilmemelidir.

e Cocugun her gece ayni saatte uykuya yatiriimasi duzenli aligkanliklar
kazanmasi agisindan ¢ok énemlidir.

e Uygun aliskanlklari edinene kadar, ¢ocuk yattiktan sonra aklinin
icerde  kalacagi c¢ok eglenceli etkinliklerde bulunulmamasi
gerekmektedir.

e Yatmadan o6nceki 20-30 dakikay! ¢cocukla beraber anne veya babanin
sakin bir muzik dinleyerek, kitap okuyarak gecirmesi rahat uykuya
gecisi saglayabilir.

e Cocugun yatmadan 6nce televizyon seyretmesine izin verilmemelidir.

e Yatmadan oOnce bez degisimi, dus yapmak, el-yuz yikamak, dis
fircalamak gibi rutin yapilan ahlgkanliklar edinilmesi ¢ocugun
uyumasini kolaylastirabilir.

e Glven duymasini saglayacak battaniye, oyuncak hayvan, gibi bir
yardimci materyaller kullanilabilir.

e Yastik, ses, yatak ylzeyi bile gocugun uykusunda etkili faktorlerdir

e Her gece ayni rutini ayni sirayla yapmak Onemlidir. Bebekler
dizenden hoslanir ve sirada ne oldugunu bilmek onlari mutlu eder.

e Cocuk kendi odasinda ve yataginda yatiriimahdir. Huzurlu bir ortam,
kisik 1siklar, pastel renkler, yumusak bir muzik veya daha kuguk
cocuklarda ninni kaseti cocugun gevsemesine yardimci olabilir.

e Bebekler hoslansa bile yuzistu vyatirnlmayip sirtustt ve yan
yatirlmaldir. Yapilan arastirmalarda yuzustiu yatan bebeklerde ani
bebek Olumlerin arttigi gorulmastur, sirtlstu veya yan yatan

bebeklerde ise bu durum s6z konusu olmamaktadir (10,12,14,25,27).
ilk bebekler uyku sorunlari agisindan daha fazla risk altindadirlar gonkii
anne-babalar ilk gocukta daha tedirgindirler. Erkek ¢ocuklar kizlara gore daha

fazla uyku sorunu yasarlar. Sakin ana-baba sakin bebek demektir. Aksamlari
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bebegdi fazlasiyla uyaran oyunlardan kaginmak gereklidir. Cocugun her gun
ayni saatte uyutulmaya calisiimasi gerekir. Yastik 2 yasin altindaki cocuklara
onerilmez ¢unkl bogulma riski bulunmaktadir. Daha buyuk c¢ocuklarda da
gocugun vyeterli seviye de uyumasini saglamak igin gerekli onlemler
alinmalidir. Uyku yeterliligi ebeveyn algisi mevcut durumu tahmin edilenden
sapma gostermektedir. Biligsel iglevler, 6grenme ve fiziksel buyume ile uyku
suresinin agik iligkisi goz onune alindiginda bu uyku yoksunlugu ebeveyn
egitimi ve saglam ¢ocuk uyku tarama takipleri ile baglantili olabilecektir (22).
Sonugta ¢ocukluk doneminde uyku, suresi, uyku donemleri arasindaki
gegis sureleri, gece ve gunduz uykulari, uykuya dalma suresi, gibi bir¢cok
uyku parametresi yetiskinden farklidir ve yas dénemleri i¢in normal kriterlerde
uyku ¢ocugun buyume ve gelismesini sagladigl gibi norolojik gelisimini igin
de onemlidir. Cocukluk doneminde farkhlik gosterebildigi gibi toplumdan
topluma ve ayni toplumda farklh sosyokulltiurel durumlardan da

etkilenmektedir.

UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Hastaliklarin siniflanmasi tipta 6nemli anahtar rol oynar ve klinisyenlere
patogenez ve prognoz ile ilgili Gnemli bilgiler verir. Uyku hastaliklar ile ilgili ilk
sinifama 1979 yilinda o zamanki adi ile “American Sleep Disorders
Association” tarafindan “Uyku ve Arousal bozukluklarinin tanisal
siniflanmasi” adi ile yayinlagsmistir. Daha sonra bu siniflama ciddi
revizyonlara ugramis ve son olarak Subat 2014de “international
Classification of Sleep Disorders ICSD 3” seklinde yeniden dizenlenerek

yayinlagmistir (58).

ICSD-3 Uyku Bozukluklari Siniflamasi
) insomniler
a. Kronik insomni
b. Kisa sureli insomni

c. Diger insomniler
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1)

10)

V)

V)

d.

Izole semptom ve varyantlar
I Asiri yatakta kalanlar

ii. Kisa uyuyanlar

Uyku ile iligkili solunum bozukluklari

a.

Obstruktif uyku apne sendromu

b. Santraluyku apne sendromu

c. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari
d.
e

. Izole semptom ve varyantlar

Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu

i Horlama

il Katatremi

Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

> @

-~ 0o 2 0 T p

Narkolepsi tip 1

Narkolepsi tip 2

idyopatik hipersomni

Kleine-Levin sendromu

Medikal hastaliklara bagli hipersomni

lla¢ ve madde kullanimina bagh hipersomni
Psikiyatrik hastaliklara bagl hipersomni
Yetersiz uyku sendromu

izole semptom ve varyantlar

j- Uzun uyuyanlar

Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari

g.

a
b
C.
d
e
f.

. Gecikmis uyku uyaniklik fazi buzuklugu
. lleri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

Duzensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

. 24 saatlik olmayan uyku uyaniklik ritim bozuklugu

. Vardiyali galisma

Jet-Lag

Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari

Parasomniler

a. Non-REM iligkili parasomniler
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i. Arousal bozukluklari
ii. Konfuzyonel arousallar
iii. Uykuda yurume
iv. Uyku teroru
v. Uyku iligkili yeme bozukluklari
b. REM ile iligkili parasomniler
i. REM uykusu davranig bozuklugu
ii. Tekrarlayicli izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklari
c. Diger parasomniler
i. Exploding head sendromu
ii. Uyku iligkili hallusunasyonlar
iii. Uyku enirezis
iv. Medikal durumlara bagh parasomniler
v. ila¢ veya madde kullanimina bagh parasomniler
VI)  Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

a. Huzursuz bacak sendromu

b. Periyodik bacak hareketleri

c. Uyku iligkili bacak kramplari

d. Uyku iliskili bruksizm

e. Uyku iligkili ritmik hareket bozukluklar

f. infantlarin benign uyku myoklonusu

g. Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

h. Medikal hastaliklara bagh uyku iliskili hareket bozukluklari

bozukluklar
j.  Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklari
VII)  Diger uyku hastaliklari
Appendix A
Uyku ile iligkili medikal ve norolojik hastaliklar
Fatal familyal insomni

Uyku iligkili epilepsi
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Uyku iligkili bag agrisi

Uyku ile iligkili laringospazm

Uyku ile iligkili gastro6zofagial refll

Uyku ile iligkili miyokardiyal iskemi
Appendix B

Madde kullanimina bagh uyku bozukluklari
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COCUKLARDA OSAS DISI UYKUDA
SOLUNUM BOZUKLUKLARI TANI VE
TEDAVISI

INFANTIN PRIMER SANTRAL UYKU APNESI

infantin Uyku Apnesi, yenidoganin primer uyku apnesi olarak da
isimlendiriimektedir. Yasami eden olay, acgikga yasami tehdit eden olap
(Apparent Life Threatening Event, ALTE) bu tanim i¢inde yer almamaktadir.
infantin Primer Santral Uyku Apnesi en az 37. Gestasyonel haftada dogan
bebeklerde uzamig siklikla santral karakterli apneleri tanimlamak igin
kullaniimaktadir. Hipoksi ve bradikardi ile birlikte gozlenir ve stimuslasyon ya
da resusitasyon gerekebilir. Obstruktif ve/veya miks apneler goérilmekle
birlikte agirlikli olarak santral apneler gozlenir. Apneler daha ¢ok REM
déneminde goralir (59,60)

Zamaninda dogan 37 haftadan blyuk bebeklerin %0.5 inden azinda
semptomatik apne gozlenir. Zamaninda dogan saglikli bebeklerin %2 sinde
ilk 6 ayda en az 30 sn slUren apne ya da kalp atim hizinin 60 atim / dakikaya
dustugu bradikardinin eslik ettigi en az 20 saniye suren apne gozlendigi
gosterilmistir. Cinsiyet, irk ve etnik koken farklihgr gosteriimemistir. Ailevi
gegcis bilinmemektedir (59).

infantin primer santral uyku apnesi solunum kontroliiniin immatiritesi
ile iligkilidir. Solunumun merkezi kontrolinu yapan beyin sapindaki solunum
merkezinin immaturitesi ile ilgili gelisimsel bir problem ya da merkezi solunum
merkezini baskilayan diger medikal durumlar nedeniyle bozulmustur. Santral
solunum duartist kemoreseptdr ya da mekanoreseptér yanitlarinda ve Ust
solunum vyollar refl kslerindeki gelisimsel degisiklikler bu apnelere neden
olmaktadir (59-62).

Yenidogan ya da infantlarda apne; anemi, enfeksiyon, hipoksemi,
metabolik bozukluklar, gastrodzefagial refli, anestezi gibi nedenler ile

baglayabilir ya da artabilir. Baska bir tibbi hastalik santral apneleri artiran bir
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neden olmaktan daha gok apnelerin altta yatan sebebi ise bu durum medikal,
norolojik durum ile iligkili santral uyku apnesi basligi altinda incelenir. Saglikl
bebeklerde uyku sirasinda normal solunum duraklamalari olabilir. REM
uykusu sirasinda olabilecedi gibi i¢ cekme ya da hareket etmeyi takip ederek
santral apneler gorulebilmektedir. Asagidaki tanisal kriterleri kargilayan
hastalarda tani konulur (59).

Tanisal Kriterler: A-D karsilanmalidir:

A. Apne ya da siyanoz bir kisi tarafindan goérulmuts olmali ya da uyku
iligkili santral apne veya siyanoz monitorizasyon ile gosteriimig
olmalidir.

B. infant en az 37. gestasyonel haftada dogmus olmalidir.

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

alternatif tan1 yontemleri ile:
1.Rekkuren uzamis (20 saniyeden uzun)santral apne
2.Total uykunun %5 ine esit ya da daha fazla sirede periyodik
solunum

D. Hastalhgin bagka bir uyku hastaligi, medikal ya da ndrolojik bir
hastalik, ilag etkisi ile daha iyi agiklanamiyor olmasi.
Yasami tehdit eden olay, agikga yasami tehdit eden olay (Apparent
Life Threatening Event, ALTE), gézlemci kiside koku yaratan santral ya da
nadiren obstriktif apne, ciltte renk degisikligi, kas tonusunda belirgin
degisiklik olarak tanimlanmaktadir. ALTE birgok baska nedenlere de bagli
olusabileceginden bu grup altinda siniflandiriimaz (59).
infantin Primer Santral Uyku Apnesi genellikle yasamin ilk haftasinda-
ilk ayinda baglar. Prognoz genellikle iyidir ve ilk birkag yas iginde sekel
birakmayarak duzelir. Duzelmeyen ciddi apneler altta yatan ciddi bir
hastaligin habercisi olabilir. Bu hastalarda ayrintili inceleme gereklidir.
Gastrodzefagial reflli, intrakraniyal patoloji, madde kullanimi, anestezi,
metabolik hastaliklar, hipoksi, sepsis menenijit, Respiratuar Sinsityal Virls
(RSV) bogmaca gibi enfeksiyonlar apne epizodlari i¢in hazirlayici neden
olabilmektedir. Ozellikle RSV enfeksiyonu apne sikligi ve siresini

arttirmaktadir.
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ALTE, Munchausen Syndrome by Proxy, ayirici tanilar arasinda yer
alir (59,62).

PREMATURITEYE BAGLI PRIMER SANTRAL APNE

Prematirite apnesi olarak da bilinir. Preterm infantta apne beklenen bir
bulgudur ve immaturite ile iligkilidir. Gestasyonel yas arttik¢ca azalir, azaldikga
gorulme sikligi artar. Dogum agirhgi 2500 gramin altindaki bebeklerin
neredeyse %25 inde, 1000 gramin altindakilerin %84’inde yenidogan
déneminde semptomatik apne goérulmektedir. Solunum merkezinin
immaturitesi, kemoreseptor, mekanroseptor yanitlarinda ve Ust solunum yolu
refl kslerinde gelisimsel dalgalanmalar ile olusur. Isi duzensizlikleri,
gastroozefagial refll, intrakraniyal patoloji, madde kullanimi, anestezi,
metabolik bozukluklar enfeksiyonlar ve hipoksi apneleri presipite eder.
Kizlarda ve erkeklerde esit gorilmekde, etnik farklilik gostermemektedir.

Preterm bebekde apne genel olarak 2.-7. Gunlerde ortaya ¢ikar.
Hastanin dogdugu gun ortaya ¢ikmasi nadirdir ve bagka bir hastalikla iligkili
olabilecegini dugundurmelidir.

Postkonsepsiyonel yasi 37 haftaya ulasan bebeklerin %92’sinden
fazlasinda, 40 haftaya ulasan bebeklerin %98’inde apneler ortadan
kalkmaktadir. Postkonsepsiyonel 43. Haftada hemen hemen tum bebeklerde
dizelme godrulmektedir. Postkonsepsiyonel 43. Haftada halen apne
gozleniyor olmasi bagka hastaliklarin aragtirilmasini gerektirir. Asagidaki
tanisal kriterleri karsilayan hastalarda tani konulur (63).

Tanisal Kriterler: A-D karsilanmalidir (63).

A. Apne ya da siyanoz gozlemlenmig olmali, postnatal donemde hastane
monitorizasyonu ile uyku iligkili santral apne, desaturasyon ya da
bradikardi gdsterilmis olmaldir.

B. Yakinmalar bagladidinda infant 37. gestasyonel haftada kuguk
olmalidir.

C. Hastane ya da evde apne monitoru gibi alternatif tani yontemleri veya
PSG ile agsagidakilerden birinin gdsterilmis olmasi:

a. Rekkurren uzamig (20saniyeden uzun) santral apnelerin

gosterilmig olmasi
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b. Total uyku siresinin %5 ine esit ya da daha fazla periyodik
solunum
D. Apneler bagka bir uyku hastaligi, tibbi ya da norolojik hastalik ile
aciklanamiyor olmalhdir.

Uzamis santral apne indeksi ile ilgili normal data iyi tanimlanmamigtir
ancak 20 saniyeden kisa surmesine ragmen belirgin hipoksiye neden olan
apneler santral sinir sistemi patolojisinden daha ¢ok azalmis akciger rezervi
ile iligkilidir.

Birgok  premature  yenidoganda  apneler  kardiyorespiratuar
monitorizasyon sirasinda gozlenir. PSG ile tani daha nadirdir. Ancak PSG
yapilir ise apnelerin %50-75 inin miks komponenetli santral apne oldugu,
%10-20’sinin obstruktif karakterli apne oldugu, %10-25’inin ise santral apne
oldugu gorultr. Apneler daha ¢ok aktif uyku donemi (REM)de gorular (63).

Apneler hipoksi bradikardi eslik edebilir; stimilasyon ya da
resusutasyon gibi mudahaleler gerekebilir. Destekleyici ventilator ya da
farmakolojik tedaviye ihtiya¢ duyulabilir. Kronk akciger hastaligina bagli
hipoksi, gastrotzefagial reflu gibi agirlastirici durumlar yok ise maturasyon ile
apneler zaman iginde duzelir.

Kronik akciger hastaliklari, ndérolojik bozukluklar gibi altta yatan
nedenler apnenin daha ciddi ve wuzun olmasina sebep olabilir.
Prematurelerde Ust solunum yollarinin kiigik olmasi obstriktif apneleri de
arttiracaktir.

Komplikasyonsuz seyreden prematurite apnesinde uzun donem
prognoz oldukga iyidir. Sik apne ataklar olup resusitasyon gereken
bebeklerde prognoz apnenin sebebi ve komorbid durumlar ile iligkilidir.

Ayirict  tani  ciddi gastrodzefagial refli, santral sinir sistemi
malformasyonlari ve kanama, ndbetler, sepsis ve nadiren primer kardiyak
aritmiler ile yapiimaldir. Komorbid durumlar apnelerin uzun ve ciddi oldugu
hastalarda ve 43. Gestasyonel haftada hala devam ediyor ise arasitriimalidir
(63,64).
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KONJENITAL SANTRAL ALVEOLAR HiPOVENTILASYON
SENDROMU (KSHS)

Konjenital  santral  hipoventilasyon  sendromu, olarak da
isimlendiriimektedir. Ondine’in laneti olarak da isimlendiriimekle birlikte
olumsuz duygular olusturmasi nedeniyle bu adlandirma tercih
edilmemektedir. KSHS PHOX2B gen mutasyonuna sahip Kkisilerde
solunumun santral kontroliinde bozukluga neden olan otonomik disfonksiyon
ile olusur. Tanisal kriterleri kargilayan hastalarda tani konulur (65):

Tanisal kriterler: A ve B nin varlgi;

A. Uyku iliskili hipoventilasyonun varligi

B. PHOX2B gen mutasyonunun saptanmasi

KSHS normal gorinimld ¢ocukta uykuda spontan solunumun
olmamasi ya da yuzeyel yetersiz solunumun olmasi olarak tanimlanabilir.
Normal uyanikhk PaCO2 duzeyleri daha ylksekdir. PSG de belirgin
hiperkarbi ve arteriyal oksijen desaturasyonu goérular. Santral apneler
gorulebilmekle birlikte predominant patern azalmis akim/tidal volumddar.
Bircok uykuda solunum bozuklugu olan hastaliklardan farkli olarak NREM
uykusunda daha c¢ok gorulur. Ciddi gaz degisim bozuklugu gorulmesine
kargin arousallar ya da uyaniklik dalgalari gézlenmez. Paradoksik solunum
ve veya horlama beklenen bulgular degildir.

Bircok hastada yakinmalar dogumdan itibaren baglar. Entibasyon
gereksinimi olabilir ve akciger grafisi normal olmakla birlikte mekanik
ventilatorden ayrilamayabilir. Bu hastalarda yagsam boyu mekanik ventilasyon
gereksinmi vardir. Bazi hastalarda uyurken ventilasyon yeterli olmasina
karsin hipoventilasyonu uyanikken de agir olan hastalarda devaml
ventilasyon destedi gerekir. Trakeostomi ya da non-invazif yol ile bilevel
pozitif ventilasyon, ngatif basing ventilasyonu ve diafram pacer uygulamalari
diger tedavi secenekleridir. Tek basina oksijen tedavisi yeterli olmamaktadir.
Erken tani ve yeterli ventilasyon ile uzun yasam saglanabilmektedir (65-68).

Bazi infantlar goérundrde normal solumalarina karsin hipoksik ve

hiperkapnik olabililer. Bu hastalarda ileriki yasamlarinda siyanoz, kor
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pulmonale ya da hipoksik noérolojk hasar olugabilir. Tedav edilmeyen ve
kronik hipoksi-hiperkapniye maruz kalan hastalarda kompanse respiratuar
asidoz gorulebilir.  Yine bu hastalarda polisitemi gozlenebilir, serum
bikarbonat duzeyi yukselebilir (67).

Konjenital olarak isimlendiriimesine karsin PHOX2B gen mutasyonu
olan kisilerde yasamin ileriki donemlerinde ve hatta erigkin yas doneminde
hastalik ortaya c¢ikabilir. Bu kisilerde anestezi ya da ciddi bir solunum yolu
hastalidi ile tetiklenir (65).

Hirshprung hastaligi, hastalarin %16’sinda eglik eden patolojidir.
Otonomik disfonksiyon, noral tumorler (ganglionéroma,
ganglionéroblastoma), yutma disfonksiyon, strabismus gibi géz anomalileri
diger eslik edebilen patolojilerdir.

Arnold-Chiari malformasoyonu, travma, timor, Leigh hastaligi gibi
metabolik durumlar, obesite-hipoventilasyon gibi santral hipoventilasyonun
diger nedenleri ekarte edilmelidir. Diyafram parlizisi ya da muskuler distrofiler

gibi kas gligstizligl nedeniyle olusan hipoventilasyon dislanmalidir (68-71).
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COCUKLARDA OBSTRUKTIF UYKU APNE
SENDROMU TANI VE TEDAVISI

Uykuda solunum bozuklugu uyku sirasinda daha belirgin hale gelen
bir grup solunum bozuklugunu gdsterir. Spektrumun bir ucunda primer basit
horlama diger ucunda ise obstruktif uyku apne sendromu bulunur. Obstriktif
uyku apne sendromu uyku sirasinda tam veya kismi havayolu obstruksiyonu
sonucunda normal ventilasyonun ve uyku paterninin bozulmasidir (72).
Adenotonsiller hipertrofisi olan g¢ocuklarda gurultild horlama, apneler ve
uykudan uyanma 19. Yluzyilda Hill ve Osler tarafindan rapor edilmistir ancak
ilk kez 1976 yilinda Guilleminault ve arkadaslari 8 c¢ocukta nokturnal
polysomnografi ile adenotonsiller hipertrofi ve obstruktif uyku apne sendromu
arasindaki iligkiyi gostermistir (73).Cocuklarda obstriktif uyku apne
sendromu etyoloji, baslangi¢c yasi, klinik bulgular, komplikasyonlar, tanisal
polysomnografik kriterler ve tedavi agisindan erigkinlerden farkhdir (Tablo
2)(74-76).
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Ozeliklerinin karsilagtiriimasi (77).

Tablo-2: Obstruktif uyku apne sendromunun g¢ocuk ve eriskinlerdeki klinik

Klinik Ozellikler Cocuklar Erigkinler
Prevalans %2 %3-7

Sik gorildiga yas 2-6 yas 30-60 yas
Cinsiyet Kiz=Erkek Erkek>Kadin
Agirhk Normal, azalmig,artmis Artmis

Major sebep Adenotonsiller hipertrofi Obezite
Birlikte goraldiugu | Kranyofasiyel anormallikler

durumlar Norolojik hastaliklar Postmenapoz

Polysomnografi

bulgulari

Gaz

anormallikleri

degisim

Sik

Genelde mevcut

Obstriktif apne sureleri

Hepsi anormal

>10 saniye anormal

Anormal apne indeksi

>1

>5

Uyku yapisi

Genelde normal

Genelde bozulmus

Hareket/uyanma

Seyrek

Sik

Komplikasyonlar

Noérodavranissal

Hiperaktivite
Geligsme geriligi
Okul basarisinda azalma

Glnduz uyku hali seyrek

Gunddz uyku hali
Kognitif bozukluklar

Kardiopulmoner

Pulmoner hipertansiyon
Kor pulmonale

Diastolik hipertansiyon

Sistemik ve pulmoner
Hipertansiyon

Aritmiler

Tedavi

Adenotonsillektomi

Pozitif havayolu basinci

uygulanmasi

Egder tedavi edilmezse obstruktif uyku apne sendromu g¢ocuklarin

saghgini ve yasam kalitesini etkileyecek ndérodavranigsal ve kardiopulmoner

sekellere ve buyume-gelisme geriligine neden olabilir.
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Bu bolimde ¢ocuklarda horlama ve obstruktif uyku apne sendromunun
epidemiyolojik Ozellikleri, patofizyolojisi, klinik bulgulari, tani ve tedavi
yontemleri tartigilacaktir.

Cocuklarda Uyku ile iligskili Solunum Bozukluklarinin
Epidemiyolojisi ve Dogal Seyri

Horlama uyku sirasinda anormal Ust havayolu fizyolojisinin bir bulgusu
oldugu igin horlamanin epidemiyolojisini de incelemek onemlidir. Horlama
%3.2 ile %12.1 arasindaki prevalansi ile ¢ocukluk ¢caginda sik gorulen bir
problemdir (78-88). istanbul’daki ilkokul gocuklarinda horlama prevalansi %7
olarak bulunmustur (79). Obstriktif apne sendromu prevalansi ise %0.7 ile
%10.3 arasinda degdismektedir(78,82,84,88). Ulkemizde Zonguldak'ta yapilan
bir calismada 3-11 yas ¢ocuklarda horlama sikhd1 %3.3 obstruktif uyku apne
sendromu sikligl ise %1.3 olarak rapor edilmistir (89). Obstriktif uyku apne
sendromu yenidogan donemi de dahil olmak Uzere tum yas gruplarindaki
cocuklarda gorilebilir. Lenfoid dokunun gelisimine paralel olarak en yuksek
insidans 2 ve 6 yaslar arasindadir (89). Son yillardaki ¢calismalar obstriktif
apne sendromunun ailesinde de obstriktif apne sendromu gorulenlerde,
pasif sigara dumanina maruziyette, atopik gocuklarda ve kronik Ust ve alt
solunum yolu infeksiyonu olan gocuklarda daha sik oldugunu goéstermistir
(91-93). Sosyo-ekonomik kosullarin kétl oldugu durumlarda da obstriktif
uyku apne sikhgr artmistir ve astim ve obezite c¢ocuklarda onemli risk
faktoradar(92).

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNUN PATOFIZYOLOJi (94)

Uyku ile Ust Havayolu Fonksiyonunda Gériilen Normal
Degisiklikler:

1- Uyku sirasinda hem hipoksi ve hiperkapniye solunum cevabinda hem
de Ust havayolu tonusunu arttiran santral solunum cevabinda azalma
goruldr.

2- Uyku, Ozellikle de REM (rapid eye movement-hizli g6z hareketi)
uykusu sirasinda interkostal ve Ust havayolu kaslarinin tonusu azalir.
Bu fonksiyonel rezidlel kapasitenin azalmasina ve apne ile daha hizli

hipoksi gelismesine yol agar
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3- Ust havayolu tonusunun azalmasinin sonucu olarak Ust havayolu
direnci artar ve ust havayolu direnci total pulmoner direncin neredeyse
yarisini olusturdugundan solunum olumsuz yonde etkilenir.

4- Bu sayilan faktorlerin sonucu olarak uyku, 6zellikle de REM uykusu
sirasinda uyaniklikla karsilastirildiginda goreceli hipoksi ve hiperkapni
olur. Bu normal durum, altta yatan Ust havayolu problemi veya akciger
hastaligi olan ¢ocuklarda daha belirgin hale gelir.

Cocukluklarda Obstriktif Uyku Apne Sendromu Etyolojisi:

Obstraktif uyku apne sendromu etyolojisi ¢ok faktorlidur. Havayolu
yapisinin degismesi, noromuskuler kontrolin azalmasi, genetik ve hormonal
etkiler etyolojide rol oynar. Bu nedenlerle adenotonsiller hipertrofi nedeniyle
havayolu dar olan bir gocukta solunum uyarisi fazlaysa obstruktif uyku apne
sendromu gorulmezken solunum uyarisi daha az olan benzer bir gcocukta Ust

havayolu obstruksiyonu gelisebilir (77).

Yapisal Faktorler:

1- Adenotonsiller hipertrofi: Cogu obstriktif uyku apnesi olan ¢cocukta
adenotonsiller hipertrofi vardir ve adenotonsillektomi sonrasinda
tam iyilesme gorilir. Ust havayolundaki lenfoid doku hacmi
dogumdan 12 yasa dek artar ancak birlikte Ust havayolu iskelet
sinirlari da genigler. Bu nedenle tonsil ve adenoidler havayoluna
oranla 3-6 yas arasinda en buyuk boyuttadir. Bu da ¢ocuklarda
obstriktif uyku apne sendromunun en sik goruldugu yastir. Ancak
ust havayolu/adenotonsiller buyuklik ve obstriktif uyku apne
sendromu arasinda korelasyon yoktur ve radyolojik olarak
adenoidal-nazofaringeal oranin degerlendiriimesi tani koydurucu
degildir. Baska risk faktori olmayan g¢ocuklar adenotonsillektomi
sonrasinda iyilesmeyebilir veya ergenlik doneminde tekrar
adenotonsillektomi sonrasinda iyilesmeyebilir veya ergenlik
doneminde tekrar obstruktif uyku apne sendromu gelistirebilir (95).
Cerrahi tedaviyi takiben obstriktif uyku apne sendromunun

iyilesmemesi veya tekrarlamasi iki olasiligi akla getirir: 1)
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Adenotonsiller hipertrofi ile birlikte obstriktif uyku apnesi olan bir
grup gocukta ek olarak ust havayolunda yapisal veya néromotor
kontrol ile ilgili problemler olmasi veya 2) Adenotonsiller hipertrofi
ve obstruktif uyku apnesi olan tim c¢ocuklarda ek subklinik
anormallikler olup eger diger risk faktorleri eklenirse (kilo alma
veya adolesan donemde testesteron salgilanmasi gibi) tekrar
obstruktif uyku apne sendromu gelismesi.

Kranyofasiyal yapi: Ust havayolunun daralmasi nedeniyle
kranyofasiyal anomalisi olan g¢ocuklarda siklikla obstriktif uyku
apne sendromu gorilir. Ozelliklenazal obstriksiyon, orta yiiz
hipoplazisi, mikro-veya retrognati, makroglossi veya birlikte obezite
yada hipotoni varsa obstriktif uyku apne sendromu goérlime

olasihgi yukselir (Tablo 3).
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Tablo-3: Cocuklarda obstruktif uyku apne sendromunun sik géraldugu

Klinik durumlar (77).

Kranyofasiyal sendromlar

Norolojik hastaliklar

Orta yuz hipoplazisi

Serebral palsi

Apert sendromu

Myastenia gravis

Crouzon sendromu

Mobius sendromu

Pfeiffer sendromu

Arnold-Chiari malformasyonu

Treacher-Collins sendromu

Diger hastaliklar

Makroglossi/glossopitoz

Obezite

Down sendromu

Prader-Willi sendromu

Beckwith-Qiedeman sendromu

Hiportiroidi

Pierre Robin sekansi

Mukopolisakkaridoz

Diger

Orak htcreli anemi

Akondroplazi

Koanal stenoz

Hallerman-Streiff Sendromu

Laringomalazi

Klippel-Feil Sendromu

Havayolu papillomatozise

Goldenhar sendromu

Subglotik stenoz

Marfan sendromu

YUz ve boyun yaniklari

Postoperatif hastaliklar

Faringeal flap

Yarik dudak onarimi

3- Obezite: Obstruktif uyku apnesi olan erigkinlerin ¢ogu obezdir

ancak cocuklarda agirlik normal olabilir veya kilo almama

gorulebilir. Ancak bir grup c¢ocukta da obstriktif uyku apne

sendromu obeziteye bagl gorilebilir. Yag dokusunun havayolunu
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cevreleyen kaslar ve yumusak dokuda birikmesi ve boyundan
eksternal basi obez hastalarda Ust havayolunun daralmasina yol
acar. Obezite restriktif akciger hastaligina da yol acarak
hipoksemiyi kolaylastirir. Marcus ve arkadaglari obez c¢ocuklarda
ideal vucut agirhgr yuzdesi ile apne indeksi ve en dusuk oksijen
saturasyonu arasinda iligki bulmuslardir (96). Ancak obez
cocuklarda bile Ust havayolunun genislemesini saglayacagi igin
adenotonsillektomi obstriktif uyku apne sendromunun iyilesmesine
yardimci olabilir.

Nazal obstriiksiyon: Nazal obstriksiyon obstruktif uyku apne
sendromuna yol agabilir; bunun en klasik 6rnegi koanal stenozdur.
Cocuklarda adenoidal hipertrofiye bagli nazal obstriksiyon
obstriktif uyku apne sendromunun sik gorulen bir nedenidir.
Allerjik sensitizasyonu olan c¢ocuklarda obstruktif uyku apne

sendromu sik gorulur.

Noromotor Faktorler:

1-

Santral Solunum Kontroliiniin Roli: Hipoksik ve hiperkapnik
solunum cevabi obstruktif uyku apne sendromu olan gocuklarda
hem uyanik hem de uyurken normaldir (97,98). Ancak obstruktif
uyku apnesi olan erigkinlerde solunum cevabi azalmig olarak
bulunmustur. Bu farkhl§in nedenleri eriskinlerde eslik eden obezite
veya akciger hastaliginin varligi veya sik ve uzun sureli apnelerin
kronik hipoksi ve hipoventilasyona sebep olarak solunum cevabinin
sekonder olarak azalmasina yol acmasi olabilir. Ayrica obstruktif
uyku apnesi olan ¢ocuklarda sabah yapilan hiperkapnik solunum
cevabinda saglikli kontrollerden farkhliklar saptanmigtir.

Hastaliklarin ~ Etkisi:  Noromotor kontroli bozan hastaliklan
(hipotoniye neden olan hastaliklar veya serebral palsi) olan
cocuklarda adenotonsiller hipertrofi yoklugunda da obstriktif uyku
apne sendromu gorulebilir (99,100). Bu hastalarin bir kismi

adenotonsillektomiden yarar gorebilir.

38



Obstruktif Uyku Apne Sendromuna Yol Acabilecek Diger

Faktorler :

Genetik Faktérler: Obstruktif uyku apneye ailesel yatkinlik vardir. Bu
mindr anatomik faktdérler ve solunum kontrolinden kaynaklaniyor
olabilir ve yalnizca obeziteye ailesel yatkinlikla agiklanamaz (91,101-
103)

Obstruktif uyku apne hipopne sendromu (OSAHS) birden fazla
faktorin etkili oldugu kompleks kronik bir durumdur.Toplanmis bilgiler
gostermektedir ki bu duruma sebep olan guglu genetik altyapr s6z
konusudur.Apne hipopne indeksindeki varyansin vyaklasik %40lik
kisminin  ailesel faktorlerle  aciklanabilecedi  6ngdrilmektedir.
kranyofasyal anatomi,vicut yag dagilimi ve Ust solunum yollar
kaslariyla ilgili olan genetik faktorlerin OSAHS fenotipini olusturmada
etkili oldugu dusunulmektedir. OSAHS gelisimini etkileyen spesifik
genler hentz tanimlanmamistir ancak kemirgenlerde yapilan
arastirmalar birden fazla genetik sistemin 6nemli (etkili) olabilecegini
dusundurmektedir.

OSAHS’In kompleks bir bozukluk oldugu ve multipl genlerden,
cevresel etkilerden ve gelisimsel faktorleri de iceren multipl faktorlerce
etkilendigi asikardir.

Redline ve arkadaslari polisomnografik olarak OSAHS tanisi
almis olgularin ailelerinde ve kontrol grubu ailelerde gd6zlem
yaparak OSAHS’In ciddi semptomlarinin ailesel kimelesme derecesini
hesaplamaya c¢alismiglardir.Habituel horlama,gindiuz agirt uyku hali
ve burundan soluma,nefes darligi veya apne OSAHS hastalarinin
birinci derece akrabalarinda kontrol gruplarina goére 2 ile 4 kat
oraninda artmis bulunmustur.Bu bulgular ailesel BMI
benzerliklerinden,sigara ve alkol tuketiminden,yastan ve
cinsiyetten bagimsizdir.

israil,ingiltere, Kuzey Kaliforniya ve Cleveland popiilasyonlarinda
anlaml derecede apneik-hipopneik aktivite gosterilmistir.Bu

calismalarda hastalik,ilgili semptom ve bulgular olsun ya da olmasin
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belirli AHI degerlerine godre tanilanmistir. Bu sekilde taniyla
OSAHS probandlarinin (ailede hastaligin ilk belirlendigi kisi) birinci
derece akrabalarinda OSAHS prevalansi %21’den(Cleveland
calismasi) %84’e (Kaliforniya c¢alismasi) uzanan dederlerde
belirlenmistir. Benzer sekilde kontrol gruplariyla yapilan g¢alismalarda
da OSAHS liyakini olan birinin osahs li yakini olmayan birine
gore osahs liolma riski orani 2 den 46 kata kadar degisiklik
gOstermektedir(104)

2- llaclar: Retikiiler aktive edici sistemi etkileyen, santral solunum
kontroliini baskilayan veya dogrudan dst havayolu kas tonusunu
azaltan sedatif ilaglar, genel anestetikler ve alkol obstriktif uyku apne

sendromuna yol acabilir veya koétllestirebilir (105,106)

UYKU APNE SENDROMUNUN KLIiNiK OZELLIKLERI

En o6nemli fizyolojik problem tekrarlayan obstriktif apne ve
hipopnelerle hipoksemi, hiperkapni, asidoz ve uyku bozuklugunun
gelismesidir. Kisa ve uzun donemde gelisen norolojik, kardiyovaskuiler ve
sistemik komplikasyonlar sorunun ciddiyeti ve suresiyle iligkilidir. Cocukluk
¢agi obstruktif uyku apnesi bir spektrum olusturur; spektrumun bir ucunda az
sayida fizyolojik anormallik ve sekelle iligkili olan primer horlama, diger
ucunda ise horlamanin oldugu uzamig parsiyel havayolu obstruksiyonu
epizodlari ile total havayolu obstriksiyonunun goruldigu hipoksemi ve uyku
yapisinin bozulmasi ile karakterize obstruktif uyku apne sendromu vardir. Bu
iki ucun arasinda Ust havayolu direnci sendromu ve obstriktif hipoventilasyon
bulunur. Ust havayolu direnci sendromunda horlama vardir, tst havayolu
direnci ve solunum igi artmistir ve sik uyanma gorulur; gindiz uyku hali veya
azalmis norokognitif fonksiyon olabilir. Obstruktif hipoventilasyonda ise
horlamanin varhigi yani sira solunum igi artar, en yuksek end tidal karbon
dioksit (PerCO;) > 55 mmHg veya total uyku zamaninin (TUZ) >%60’inda
>45 mmHg veya TUZ'ninin >%10’unda >50 mmHg’dir (77).

Obstruktif uyku apne sendromu c¢ocuklarda genellikle adenotonsiller

hipertrofiye bagh olarak gozikse de pek cok diger klinik durumda da goraltr
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(107). Cocuklarda obstruktif uyku apne sendromunun yol actigi klinik gindiz

ve gece semptomlari olarak ikiye ayrilabilir (Tablo 4) (108).

Tablo-4: Cocuklarda obstriktif uyku apne sendromunun gundiz ve

gece semptom ve bulgular (77).

Bulgu/semptom OSAS grubu (%) | Kontrol grup (%) p
Uyurken nefes almada

96 2 0.001
zorluk
Horlama 96 9 0.001
Uyanikken agizdan

87 18 0.001
nefes alma
Sik Ust solunum yolu
. . 83 28 0.001
infeksiyonu
Uyurken nefes almanin

78 5 0.001
durmasi
Huzursuz uyku 78 23 0.001
Kronik burun akintisi 61 11 0.001
Uyurken terleme 50 16 0.007
Tekrarlayan orta kulak

43 17 0.019
iltihabi
Gunduz uyku hali 33 9 0.014
Azalmis istah 30 9 0.019
Sik bulanti/Kusma 30 2 0.001
Yutma Guglugu 26 2 0.002
Patolojik utanma 22 5 0.027
Duyma guglugu 13 0 0.014
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Fizik muayene bulgulari degigkendir. Diastolik hipertansiyon olabilir,
diger vital bulgular genelde normaldir. Agizdan nefes alma, hiponazal ses
olabilir; retro veya mikrognati varlgi, burun ve oral kavite muayenesi
onemlidir.  Adenoidlerin ~ ve  tonsillerin  (0O'dan  4’e)  buyuklugu
degerlendiriimelidir. BUyume geriligi obstruktif uyku apne sendromu bulgusu
olabilir; obezite risk faktéridir. Paradoksik solunuma sekonder pektus
ekskavatum gorulebilir; solunum sesleri Ust havayollarindan yansiyan sesler
diginda normaldir. Pulmoner hipertansiyon yoksa kardiyak muayenede bir
Ozellik yoktur. Norolojik muayenede gelisme ve néromuskuler disfonksiyon

incelenmelidir (77).

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU SEKELLERI

Kognitif ve Davranigsal Anormallikler:

Obstruktif uyku apnesi olan 50 ¢ocugun degerlendirildigi bir calismada
bu c¢ocuklarda gundiz uyku hali (%84), davranis bozuklugu (%76),
hiperaktivite (%42) ve okul basarisinda azalma (%16) saptanmigtir (109).
Gozal'in yaptigi bir galigmada okul basarisi %10’un altinda olan ¢ocuklarda
uyku sirasinda gaz degisimi anormalligi %18.1 olarak bulunmustur (110). Bu
calismada adenotonsillektomi olan 24 ¢ocugun okul basarisinda dizelme
gorulurken ameliyat olmayan 30 ¢ocukta bir degisiklik gdozlenmemistir. Pek
cok diger calismalar da uyku sirasinda solunum problemi olan c¢ocuklarda
davranis ve norokognitif anormalliklerin U¢ kat fazla géruldigunt géstermistir
(78,81,110). Bu galismalarin ¢ogu primer horlamasi olan ¢ocuklarla obstriuktif
uyku apne sendromu olan ¢ocuklari ayri degerlendirmemistir ve primer
horlamanin da davranis bozukluklari igin bir risk faktéri oldugu

dusunulmektedir.
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Buylime:

Obezite obstruktif uyku apne sendromu igin risk faktoridir ancak
cocuklarda buyume geriligi obstriktif uyku apne sendromunun 6nemli bir
Ozelligidir. Bu ¢ocuklarda adenotonsillektomi buyumeyi olumlu sekilde etkiler.
Brouillette ve arkadaslari kontrollerle kargilastirildiklarinda uyku apnesi olan
cocuklarda istah azligi, yutma guglugu, bulanti ve kusmanin daha sik
gorulduguna saptamislardir (108). Obstriktif uyku apne sendromu olan 14
prepubertal gocukta yapilan bir ¢alismada ise adenotonsillektomi sonrasi
cocuklarin uyku sirasinda harcadiklari enerjinin azaldigi ve agirlik z skorunun
arttigini gostermistir (111). Kalorik alimin azligi ve artmisg solunum isinin
enerji tuketimini arttirmasi bu c¢ocuklarda buyume geriliginin  6nemli

nedenlerindendir.

Kardiyovaskaiiler:

Erigkin obstruktif uyku apne sendromu olan hastalarda kardiyovaskuler
komplikasyonlar morbidite ve mortaliteyi etkiler. Bu komplikasyonlar hipoksi
ve asidozun kronik etkileri ve obstruktif apnelerin kardiyovaskuler sistem
Uzerine hemodinamik etkilerinden kaynaklanir. Sistemik hipertansiyon
erigskinlerde gorulen en sik komplikasyonken ¢ocuklarda az sayida ¢alisma
yapilmigtir. Bir galismada obstruktif uyku apnesi olan g¢ocuklarda primer
horlamasi olanlara gore diastolik kan basinci daha yuksek bulunmustur
(112). Bu calismada normal degerlerle karsilastirildiinda uyku apnesi olan
cocuklarin %32’sinde, primer horlamasi olanlarin %19’unda uyku veya
uyaniklik sirasinda sistolik veya diyastolik kan basinci 295, persantilin
ustnde saptanmigtir. Primer horlamasi olan gocuklarda da gln iginde artmis
sistemik kan basinci ve azalmis arteriyel distansibilite saptanmistir (113).
Pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ile kalp yetmezligi tanisi geciken
vakalarda bildirilmistir. Obstriktif apneler sirasinda kardiyak aritmiler

gOralebilir.
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Nokturnal Eniirezis:

Uyku sirasinda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda enurezis sikhigi
yuksektir; respiratuar distres indeksi >1 olan ¢ocuklarda enurezis riski
artmistir (114). Endrezisi olan 115 c¢ocukta adenotonsillektomi sonrasi
belirgin azalma gorulmustur (115). Enudrezis obstruktif uyku apnelerinin
uyanma cevabina ve mesane basincina veya uUriner hormon sekresyonuna

etkisinden kaynaklanabilir.
OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNUN TANISI
Obstruktif uyku apne sendromu tani ve tevasinde obstriiksiyonun

yerini saptamak, uyku sirasindaki solunum probleminin ve yol actigi

sekellerin ciddiyetini belirlemek 6nemlidir (Tablo 5) (116).
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Tablo-5: Obstruktif uyku apne sendromunun laboratuar degderlendirmesi (77).

Predispozan kosullari saptamak i¢in yapilan testler
Anteroposterior ve lateral boyun grafileri
Ust hava yolu floroskopisi
Endoskopi
Ciddiyeti belirlemek icin yapilan testler
Hemoglobin ve hematokrit
Serum bikorbonat
Ekokardiyogram
Norofizyolojik degerlendirme
Polisomnografi
Tani koymak icin yapilan testler
Tarama testleri
Klinik skorlama
Ses ve/veya video kaydi
Ust havayolunun sinefloroskopi
Uyku sirasinda nazal endoskopi
Nokturnal nabiz oksimetre kaydi
Tanisal testler
Polisomnografi
Uyku asamalarini ve uyanmalari belirlemek igin elektroensefalografi, elektro-
okulografi, elektromiyografi
Elektrokardiyografi
Sonulum monitorizasyonu
Abdominal ve gogus duvari hareketleri
Hava akimi; end-tidal CO, nazal-oral termistor, nazal basing sensoru
Ventilasyon; end-tidal veya transkutan6z CO,
Oksijenasyon; nabiz oksimetresi

Solunum eforu; 6zofajiyel balon
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Anket ve Klinik Skorlar:

Horlamasi olan ¢ocuklarda anket uygulamasi ile obstriktif uyku apne
sendromu tanisi koyabilmek igin yapilimig galismalar anket sorularinin ve
gelistirilen skorlama sistemlerinin tani koyma agisindan dusuk duyarlilik ve
o0zgullige sahip oldugunu gostermistir (108). Ancak bazi semptomlarin
varliginda horlamanin ciddiye alinarak hizla degerlendiriimesi gerekir.
Ornegin horlamasi ve huzursuz uyku Oykiisi olan bir cocukta blylme
gelisme geriligi, kotl okul performansi veya gunduz asir uyku hali varsa
hasta obstriktif uyku apne sendromu agisindan hizli bir gsekilde
degerlendirilmelidir (77).

Ses ve Video Kayitlari:

Bu metodlar tarama icin kullanilabilir; tanisal deger agisindan
yeterince arastirma yoktur (77).

Nokturnal Nabiz Oksimetre Kaydi:

Horlayan bir ¢ocukta uyku sirasinda aralikli hipoksemi saptanmasi
obstruktif uyku apnesinin varligini kuvvetle disundurar (117). Brouillette ve
arkadaslarinin yaptidi bir g¢alismada gece nabiz oksimetre kaydinin
horlamasi olan ¢ocuklarda pozitif tani koydurucu degeri %97 bulunmus, eger
hastada adenotonsiller hipertrofi disinda medikal bir tani yoksa bu deger
%100 olarak saptanmigtir (118). Ancak negatif tanisal degeri ancak %53
olarak bildirilmigtir ve nabiz oksimetre kaydi tarama igin onerilir.
Polisomnografi:

Polisomnografi obstriktif uyku apne sendromu tanisi igin altin standart
olarak kabul edilir. Amerikan Toraks Derneg@i ve Pediatri Dernegi tarafindan
yayinlanan onerilere gére horlamasi olan ¢ocuklarda tani koymak, hastaligin
ciddiyetini ve tedaviye cevabini belirlemek igin polisomnografi dnerilmektedir
(74,119).

Polisomnografi uyku sirasinda uyku evreleri, solunum, kardiyak ritim,

kas aktivitesi, gaz degisimi ve horlamayi monitorize ve kayit eden minimal
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invaziv bir yontemdir. Bu g¢alismanin g¢ocugun gece uykusu sirasinda,
sedasyon veya uyku deprivasyonu yapiimaksizin uygulanmasi onerilir (77).

Polisomnografi  sirasinda  uyku  evrelerini  belirlemek igin
elektroensefalogram, c¢ene elektromyogrami ve elektrookulogram kayitlari
kullanilir. Solunum parametreleri olarak gogus duvari ve karin hareketleri,
burun ve agizda hava akimi kaydedilir; solunumun etkinligi oksijenizasyon ve
CO, dlgumleri ile degerlendirilir. Gaz degisimi i¢in taranskitan6z oOlgimler
kullanilabilirse de nabiz oksimetresi ve end-tidal CO, dlgimleri en sik
kullanilan yontemlerdir. Elektrokardiyogram ile kalp ritmi ve hizi takip edilir.
Hareketi algilayici sensor ve anteriyor tibial bolge elektromyogrami huzursuz
bacak sendromu dusunulen hastalar i¢in dnemlidir. Uyku sirasinda ses ve
video kaydi es zamanh vyapilabilirse fizyolojik bozukluklar Kklinik ve
davranigsal bulgularla korele edilebilir (77).

Obstruktif apne burun ve agizda hava akiminin kesilmesi ile gégus
duvari ve karin hareketlerinin paradoksik sekilde devam ettigi solunum
paternidir (Sekil 3). Cocuklardaki farkh solunum paternleri Tablo 5’te
belirtiimistir. Apne indeksi (Al) bir saat iginde saptanan apne sayisidir, apne-
hipoventilasyon indeksi (AHI) ise bir saat i¢cinde saptanan toplam apne ve
hipopnelerin sayisidir. Cocuklarda normal polisomnografi ¢alismalari sinirh
sayidadir ancak Al>l veya AHI>5 olmasi ¢ocuklarda anormal kabul edilir.
Cocuklar icin normal polisomnografi degerleri Tablo 6’da gOsterilmistir
(120,124).

47



Tablo-6: AASM 2012 kilavuzunda ¢ocuklar igin skorlama kurallari (77).

Cocuklar igcin skorlama kurallari 18 yas altinda kullanilabilir. Ancak 13 yas

ustiinde uyku merkezinin kararina gore eriskin kurallari kullanilabilir.

Obstruktif Apne: En az iki solunum siklusu boyunca goégus ve karin
hareketleri ile belirlenen solunum eforu devam ederken, néro-nazal termisler,
noninvazif ventilasyon cihazi ve diger tip sensoérlerle tespit edilen hava akimi

ya da sinyalde %90 veya daha fazla azalma.

Santral Apne: Sensodrler ile belirlenen hava akiminda >%90 disme olan ve
solunum eforu tespit edilemeyen hastada Ug kriterden biri olmalidir.
1. Olayin en az 20 saniye surmesi,
2. En az iki solunum siklusu boyunca strmesi ve uyanmanin veya >%3
oksijen desaturasyonunun eslik etmesi,
3. Bir yasindan kuguklerde en az iki solunum siklusunda devam etmesi,
5 saniyeden uzun sure kalp tepe atiminin 50/dk altina dismesi, 15

saniyeden uzun sire 60/dk’nin altina dismesi,

Hipoapne: Hava akiminda en az %30’luk bir digsme olmasi, bu duskinligun
en az iki solunum siklusu boyunca devam etmesi ve uyanmanin veya >%3

oksijen desaturasyonunun eglik etmesi,

Hipoventilasyon: Total uyku zamaninin %25'den fazlasinda arteriyal ya da

diger yontemlerle dlgcilen pCO, dlizeyinin 50mmHg’nin tzerinde olmasi.

Cocuklarda solunum eforuyla iligkili uyanma: En az iki solunum siklusu artmig
solunum eforu, nazal basin¢g Olcumunde veya non-invazif ventilasyon
cihazinda inspiratuvar kismin duzlesmesi, horlama, pCO, yukselmesi ve
uyanma gozlenmesine ragmen bu olayin apne ve hipopne kriterlerini

karsilamadigl durumlar,

Cocuklarda normal uyku latansi 25 dakikanin altindadir. Cocuk yakin

zamanda uyudu ise uyku latansi uzayabilmektedir.

Uyku etkinligi %89’dan fazladir.

Cocuklarda normal arousal indeksi 8.8-9.5 araligindadir.
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Tablo-7: Cocuklar igin normal polisomnografi degerleri (77).

Markus- Uliel (48) | Traeger Montgomery-Downs Verhulst
Witmans (49) (50) (51)
(47)
Hasta Sayisi 45 70 66 542 60
Yas araligi, yil 1.1-174 1-15 25-94 3.2-8.6 6—-16
3-5, 26, n= 69
n=173
Hipopne indeksi/ | 0.1£0.1 0 0.3+0.5 0.03+0.07 | 0.10+0.18
saat
Apne indeksi/saat | 0.1+0.5 0.86+0.75 | 0.5+0.52
Obstruktif apne 0.02/011
indeksi/saat
0.1£0.03
0.03£0.10 0.0510.11 0.06+0.16
Apne-hipopne 0.2+0.6 0.4+0.6 0.9+0.78” | 0.68+0.75 | 1.98+1.39
indeksi/saat
Obstruktif  apne- 0.08+0.16 | 0.14+0.22 | 0.08+0.17
hipopne
indeksi/saat
Total uyku zamani 99.6+0.95
Sp 0,2%95
SpO,en dislk % 96+2 94.6+2.2 | 92+3 92.7+4.5 | 92.6+3.6 | 91.8+2.7
SpO; alt limit % 92 90 86 84 85 86
Desaturasyon 0.3+0.7 0.29+0.35 | 0.47+0.96 | 0.8 +0.9
indeksi/saat
PETCO, total uyku | 0.5+4.0 0.2910.24 4.0+£15.3 | 2.0£7.1
zamani 250mmHg
Uykuya gecis 24 1+25.6 | 23425.3 45.6129.4
suresi,min
Uyku etkinligi % 90.846.5 | 898 9047 89.314.8 | 80.5+8.5
Uyanayazma/saat 8.8+3.8 9.314.8 6.1£.1.8
Solunum 0.92+2.0 1.2+1.0
olaylariyla iligkili
uyanayazma/saat
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Cocukta obstriktif uyku apne sendromu tanisi icin A + B kriterleri
bulunmalidir (77).
A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi

1. Horlama

2. Cocugun uykusunda obstruktif olaylarin gézlenmesi

3. Uykululuk, hiperaktivite, kigilik veya 6grenme sorunlari
Ve
Polisomnografi (PSG) veya OCST’de;
B. Saatte 1 veya daha fazla obstruktif apne, mikst apne, hipopne olmasi
Veya
Saatte 2 Obstruktif hipoventilasyon (total uyku sdresinin  %25’inden
fazlasinda PaCO2>50mmHg saptanmasi ve asagidakilerden en az birinin
varligi

a. Horlama

b. inspiratuar nazal pressure kaydinda flattening (yassilasma) dalga
formu izlenmesi

c. Paradoks torakoabdominal hareket saptanmasi.

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNUN TEDAViSI

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi

Adenotonsillektomi ¢ocukluk ¢aginda obstruktif apne tedavisinde etkili
bir tedavi yontemidir. Vaka serileri adenotonsillektominin hastalar obez bile
olsa %75-%100 oranlarinda kuratif oldugunu goéstermistir (125,126). Tek
basina adenoidektominin tedavideki yeri tartisilmalidir. Postoperatif donemde
cocuklar horlamaya devam ederse veya preoperatif AHI ylksek ise
cocuklarin tekrar  polisomnografi ile degerlendiriimesi gerekir.
Adenotonsillektomi morbiditesi obstriktif apnesi olan hastalarda genel
populasyondan daha vyuUksektir; c¢esitli calismalarda %18-34 olarak
bildirilmigtir (127). En 6nemli komplikasyonlar Ust havayolu 6dem ve

obstriiksiyonu veya pulmoner 6dem sonucu gelisen solunum yetmezligidir. iki
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yastan kiuguk, orta yUz hipoplazisi ve retrognatisi olan, bluyime geriligi olan
cocuklarda; hipotoni, kor pulmonale, morbid obezite, polisomnografi, ciddi
hastallk veya prematlre varsa postoperatif komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmahidir (77).

Noninvazif Ventilasyon

Cocuklarda obstruktif uyku apne tedavisinde noninvazif ventilasyon
primer tedavi olarak degil diger medikal durumlarla birlikte obstriktif apne
varliginda veya obstriktif apne adenotonsillektomi sonrasi dizelme
gOstermediginde kullanilan bir yontemdir. Uyku sirasinda pozitif basing
genelde nazal bazen nazo-oral yolla ve maskeler araciligi ile hastaya iletilir.
Genelde retrospektif olan ¢alismalar noninvazif ventilasyonun bu ¢ocuklarda
glvenli ve etkin bir sekilde kullanilabilecegini gostermistir (128). Ancak hasta
uyumu o6nemli bir sorundur ve bu uyumu arttirmak i¢in ara parganin hasta
tarafindan rahat kullanilabilmesi ¢gok énemlidir.

Anti-inflamatuar Tedavi

Calismalar intranazal steroidlerin hafif obstriktif apnede iyilesme
sagladigini gostermistir (129,130,131). Ancak nazal steroidlerin etkilerinin ne
kadar surecegi bilinmemektedir. Bu nedenle tedavinin etkisinin izlenmesi
onerilir. Bir calismada montelukastin hafif orta obstruktif apneli ¢ocuklarda
tedavide etkin oldugu gosterilmistir (132). Adenotonsillektomi sonrasi
sikayetleri devam eden hastalarda nazal steroid ve montelukast tedavisinin
iyilesme saglayabilecegini destekleyen bir galisma da vardir (133). Ozellikle
hafif obstruktif apnesi olan veya adenotonsillektomi sonrasi obstriktif apne
sendromu devam eden hastalar icin anti-inflamatuar tedavi 6nerilebilir.

Kilo verme

Kilo verme g¢ocuklarda obstriktif uyku apne sendromunda iyilesmeye
neden olur (134,135). Ancak kilo verme yavas olur ve her zaman mumkuin
olmayabilir. Bu nedenle adenotonsillektomi ve non-invazif ventilasyon gibi
diger tedavi segenekleri bu surecte kullanilabilir.

Trakeostomi

Non-invazif ventilasyonun etkin bir sekilde kullaniimasi ile birlikte

obstriktif apnesi olan ¢ocuklarda trakeostomi gereksinimi azalmistir. Ancak
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Ozellikle kuguk cocuklarda, kranyofasiyel genetik sendrom varliginda,
noromuskuler hastahdi olanlarda, uzun donem non-invazif ventilasyon
kullaniminda zorluk oldugu durumlarda trakeostomi gerekebilir (77).
Obstruktif uyku apnesi ¢ocuklarda agir sekellere yok acabilecek olan
onemli ve oldukga sik gorulen bir saglik problemidir. Horlamasi olan, diger
acilardan saglikh gocuklara yaklasim Tablo 8'de 6zetlenmigtir (119,127). Bu
hastalar uygun tani ve tedavi yontemleri ile kolaylikla tani alip tedavi

edilebilirler.

Tablo-8: Diger agilardan saglikh olan gocuklarda obstriktif uyku apne tani ve

tedauvisi icin dneriler (119,127).

Tum ¢oguklar horlama sikayeti agisindan sorgulanmalidir.

Kompleks ve yuksek riskli hastalar deneyimli merkezlere gonderilmelidir.
Kardiyopulmoner yetmezligi olan hastalar elektif kosullarda degil acil olarak
degerlendiriimelidir.

Primer horlama ve obstriktif uyku apne ayirici tanisi igin tanisal
degerlendirme yapiimalidir.

Cogdu ¢ocukta adenotonsillektomi ilk tedavi segcenegidir.

Yuksek riskli hastalar cerrahi sonrasi yatirilarak izlenmelidir.

Cerrahi tedaviye cevap vermeyen veya cerrahi icin iyi aday olmayan
hastalarda non-invazif pozitif basingli ventilasyon denenebilir.

Hastalar cerrahi sonrasi ek tedavi gereksiniminin degerlendiriimesi igin takip
edilmelidirler.

Hafif hastalarda veya cerrahi sonrasi obstriktif apne devam ederse anti-
inflamatuar tedavi denenebilir.

Obezitesi olan hastalarda kilo veriimesi O&nerilir ancak bu slrecte
adenotonsillektomi ve/veya non-invazif pozitif basingli ventilasyon tedauvisi

icin hastalar degerlendirilmelidir.
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GEREG VE YONTEM

Biz bu c¢alismamizda PSQ anketi ve c¢ocuklarin demografik
Ozelliklerinin/yas, cinsiyet) ve antropometrsk olgimleri (boy, kilo, vicut kitle
indeksi-agirligin  boyun karesine (kg/m2)orani ile hesaplandi) ve okul
basaralillarinin sorgulandigu U.U.T.F. Bilimsel Arastirma Anketi A-B,
ilkogretm ve ortaogretim ogrencilerine uyguladik.

Bursa il Mili Egitim Mudirligiinden onam belgesi alindi. Uludag
Universitesi Etik kuruldan onam alindi (02/02/2016 tarih ve 2016-2/31 nolu
karar). Bursa Osmangazi ve Nilufer ilgelerinde bulunan 7 okula toplam 2000
adet anket formu (6nlG-arkali toplam iki sayfa) ve bilgilendirlimis gonalla olur
formu Subat 2016-Mart 2016 tarihlerinde tarafimca dagiltildi ve toplandi.

Arastirmamiza 909 ilk-orta 6grenim 6grencisi ve velisi katildi.

Okul bagarisi degerlendirmede Eylul 2015 - Ocak 2016 egitim 6grenim
donem sonu karne basari ortalamasi baz alindi. 0-44 arasi puanlama
gecmez, 45-69 puanlama geger, 70-84 arasi puanlama iyi, 85-100 arasi
puanlama cok iyi kabul edildi.

22 maddelik uyku anketi sorularinin 1/3 Une pozatif yanit veren
ogrenci olasi osas kabul edildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir.
Degiskenlerin dagihimi kolmogorov simirnov test ile olguldi. Nicel verilerin
analizinde mann-whitney u test ve bagimsiz 6rneklem test kullanildi. Nitel
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda fischer

test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Bursa ilinde 7 ilkogretim okulunda 909 6grenciye uygulanan uyku apne

anketi, o&grencilerin antropemetrik ve demografik 06zellikleri

karsilastirmalar yapilmistir. Bulgular asagidaki gibidir;

Tablo-9: Ogrencilerin antropometrik degerlendirmesi.

ile ilgili

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
Yasl 5 -15 10 10,4 +1.3
- Erkek 374 41.1%
Cinsiyet
Kz 535 58.9%
Vicut Agirhg (kg) 15 - 75 35 36.1 +5.1
Boy (cm) 109 - 185 140 141.8 £ 10.2
Beden Kitle indeksi 10 - 29 17 17.8 £ 3.0
Boyun Cevresi 10 - 80 29 23.5 + 6.0
Bel Cevresi 19 - 105 65 4.8 +124
Kalca Cevresi 13 - 122 75 73.6 £ 14.9
95. Persantil 70 7.7%
85. Persantil 10 1.1%
85-95 Persantil 87 9.6%
75-85 Persantil 95 10.5%
Persantil Degeri 50-75 Persantil 176 19.4%
25-50 Persantil 133 20.1%
15-25 Persantil 114 12.5%
5-15 Persantil 89 9.8%
5. Persantil 85 9.4%
. Pozitif 58 6.4%
Uyku Apnesi Durumu . _ _
Megatif 851 93.6%
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Tablo-10: Ogrencilerin demografik 6zellikleri.

n %
E.
Formu Dolduran Kisi Anne 083 73.7%
Baba 213 23.4%
Yok 200 88.7%
Cocukta Sistemik Hastalik ©
War 103 11.3%
o
Ailede Sistemik Hastalik Yok 764 84.0%
War 145 16.0%
Gegmez 28 3.1%
o
Okul Basarisi fEen;er ° 0.6%
lyi 298 32.8%
Cokiyi 578 63.6%
. i 0TL-2000TL 468 51.5%
Ailenin Sosyoekonomik
2000 TL- 5000TL 385 42.4%
Durumu
000 TL- 10000 TL a0 6.2%
— :-
okul Ozel Okul 2 0.2%
Devlet Okulu 907 99.8%
Zekai Gimisdig 100 244 26.8%
Sehit Faik Gokgen [a]a] 110 12.1%
Sadi Etkeser 100 227 25.0%
okul Adi MNedim Oztian IthO 94 10.3%
Emir Koop llkdgretim 70 7.7%
Cavit Caglar I00 52 5.7%
Canaydin IGO0 74 8.1%
Belirtmemis 38 4.2%
Ana Sinifi 5 0.6%
2.51mif 2 0.2%
3.5inif 52 5.7%
4, 51mif 232 58.5%
Sirnufi
5.5mmf 157 17.3%
g.5imif a0 8.8%
7.51nif 37 4.1%
a.5mif 44 4,8%

Uyku apnesi olan ve olmayan hastalarin yaslari, cinsiyet dagihmi anlamli (p >
0.05) farklihk gdstermemigtir. Uyku apnesi olan gocuklarda vicut agirligi ve
beden kitle indeksi uyku apnesi olmayan gruptan anlamh (p < 0.05) olarak
daha yuksekti. Uyku apnesi olan ve olmayan hastalarin boylari, boyun
cevresi, bel ¢evresi, kalga gevresi anlamli (p > 0.05) farkhilhk géstermemistir.
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Uyku apnesi olan ¢ocuklarda vucut agirligi ve beden kitle indeksi uyku apnesi

olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuUksekti. (Tablo 11)

Tablo-11: Ogrencilerin antropometrik degerleri ile olasi OSAS tanisinin

kargilastiriimasi.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
Ort.xs.5./n-%  Med Ort.#s.5./n-% Med P
Yasi 104 +18 10.0 104 £ 1.3 10.0 0.060
Cinsiyet Erkek 20 44.8% 348 40.9% 0.556
Kiz 32 55.2% 203 59.1%
Vilcut Agirhig (kg) 399 t13.3 36.0 35.9 + 88 34.0 0.002
Boy (cm) 1425 +134 1410 141.8 £+ 10.0 140.0 0.948
Beden Kitle Indeksi 188 t 38 18.1 17.8 £ 3.0 174 0.027
Boyun Cevresi 311 £ 8.7 30.0 294 + 5.8 29.0 0.068
Bel Cevresi 67.1 164 67.0 6d.0 £ 12.2 65.0 0.261
Kalga Cevresi 75.3 t19.8 76.0 73.5 £ 14.6 /5.0 0.389
95. Persantil 9 15.5% 61 7.2%
85. Persantil 0 0.0% 10 1.2%
85-95 Persantil 8 13.8% 79 9.3%
75-85 Persantil o 10.3% 29 10.5%
Persantil Degeri  50-75 Persantil 14 24.1% 162 19.0% 0.026
25-50 Persantil 7 12.1% 176 20.7%
15-25 Persantil 6 10.3% 108 12.7%
5-15 Persantil 2 3.4% 87 10.2%
3. Persantil B 10.3% 79 9.3%

Ki-kare test / T test / Mann-whitney u test

Uyku apnesi olan ve olmayan grupta formu dolduran kisi dagilimi anlamh (p
> 0.05) farkhlik gostermemigtir. (Tablo 12).

Tablo-12: Formu dolduran kisi ile olasi OSAS tanisi arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
n % n %
L Anne 46 79.3% 642 75.4%
Formu Dolduran Kisi 0.506
Baba 12 20.7% 209 24.6%

Ki-kare test
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Tablo-13: PSQ sorulari ile olasi OSAS tanisi arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif

n % n %
Gecenin yansindan fazla horlar mi? 20 34.5% 31 3.6% 0.000
Daima horlar mi? 15 25.9% 6 0.7% 0.000
Gardaltald horlar mi? 17 29.3% 21 2.5% 0.000

Mefes alip vermesinde zorlanma ya da glrdltd var midir? 23 39.7% 40 47% 0.000

Sikintil soluma yada nefes alip verme icin cabaladigin
e . ¥ P fne & 25 43.1% 37 4.3%  0.000
gordiniz ma?

Gece Cocugunuzun Nefes Alip Vermesinin Durdugunu
Gordindz Mu?

12 20.7% 8 0.9% 0.000

Agizdan mi nefes alip vermektedir ? 49 84.5% 198 23.3% 0.000
Sabahlan uyandifinda agiz kurulugu olur mu? 50 86.2% 175 20.6% 0.000
Sikhkla altini islatir ni? 4 6.9% 11 1.3% 0.001
Sabahlan yorgun mu uyanir? 41 70.7% 142 16.7% 0.000
Gindiz uyku hali var midir? 24 41.4% 63 8.0% 0.000

Cocugunuzun uykuya egilimli olduguna dairbir

. A . 5 8.6% B 0.7% 0.000
ggretmen ya da bagka bir gdzlemcinin yorumu oldu mu?

Cocugunuzu sabahlan uyandirmak zor mudur? 32 55.2% 141  16.6% 0.000
Cocugunuzda sabahlan bas agnsi olur mu? 14 24.1% 30 3.5% 0.000
Ki-kare test

Uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Gecenin yarisindan fazla horlar mi?’ sorusuna
verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamh (p < 0.05)
olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan c¢ocuklarda ‘Daima horlar mi?’
sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan cocuklarda ‘Gdrdiltili horlar
mi?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli
(p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Nefes alip
vermesinde zorlanma ya da glrdltd var midir?” sorusuna verilen evet cevap
orani uyku apnesi olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti.
Uyku apnesi olan g¢ocuklarda ‘Sikintili soluma yada nefes alip verme igin
cabaladigini gérdiiniiz mi?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Gece Cocugunuzun Nefes Alip Vermesinin Durdugunu Goérdiiniiz
Mu?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan gocuklarda

‘Agizdan mi nefes alip vermektedir ?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku
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apnesi olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi
olan c¢ocuklarda ‘Sabahlari uyandiginda agiz kurulugu olur mu?’ sorusuna
verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamh (p < 0.05)
olarak daha yuUksekti. Uyku apnesi olan gocuklarda ‘Siklikla altini islatir mi?’
sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Sabahlari yorgun
mu uyanir?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan
anlaml (p < 0.05) olarak daha ylksekti. Uyku apnesi olan gocuklarda
‘Glndiiz uyku hali var midir?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Cocugunuzun uykuya egilimli olduguna dairbir 6gretmen ya da
baska bir gbzlemcinin yorumu oldu mu?’ sorusuna verilen evet cevap orani
uyku apnesi olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku
apnesi olan c¢ocuklarda ‘Cocugunuzu sabahlari uyandirmak zor mudur?’
sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Cocugunuzda
sabahlari bas agrisi olur mu?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi

olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yUksekti. (Tablo 8)
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ece Cocugunuzun Nefes Alip Vermesinin
Durdugunu Goérduniz Mu?

Sikintili soluma yada nefes alip verme igin
¢abaladigini gordiiniiz mi?

Nefes alip vermesinde zorlanma ya da guralti M
var midir?

Guaraltult horlar mi?

Daima horlar mi?

Gecenin yarisindan fazla horlar mi?

-~ - - - 7 7 S L S 7
00% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

B Uyku Apnesi Durumu Negatif OUyku Apnesi Durumu Pozitif

Sekil-1: PSQ sorulari ile olasi OSAS tanisi arasindaki iligki.

Uyku apnesi olan g¢ocuklarda ‘Dogdugundan beri blyiimesinde duraklama
oldu mu?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan
anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan cocuklarda
‘Cocugunuz sisman midir?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi

olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha ylUksekti. Uyku apnesi olan
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cocuklarda ‘Kendisiyle konusuldugunda sizi dinlemiyor gériiniiyor.” sorusuna
verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamh (p < 0.05)
olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan gocuklarda ‘Gérev ve etkinlikleri
glicliikle organize ediyor’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Digsaridan gelen uyanlarla kolaylikla dikkati dagilimaktadir’
sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi olan gocuklarda ‘Koltukta kivranir ya
da el ve ayaklari ile kimildayip durmaktadir’ sorusuna verilen evet cevap
orani uyku apnesi olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti.
Uyku apnesi olan c¢ocuklarda “Gidiyor" ya da "bir motor tarafindan
surtilmekteymis gibi hareket eder’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku
apnesi olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Uyku apnesi
olan c¢ocuklarda ‘Baskalarinin faaliyetlerini kesintiye ugratir ya da onlara
davetsiz katilir’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. (Tablo 14)

Tablo-14: PSQ sorulari ile olasi OSAS tanisi arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif

n Y n Y
Dogdugundan beri blylimesinde duraklama oldu mu? 7 12.1% 31 3.6% 0.002
Cocugunuz sisman midir? 19 32.8% 77 9.0% 0.000
Kendisiyle konusuldugunda sizi dinlemiyor gérindyor. 38 B5.5% 113 13.3% 0.000
Garev ve etkinlikleri glclikle organize ediyor 28 48.3% 118 13.9% 0.000

Disandan gelen uyanlarla kolayhkla dikkati dagilmaktadir 46 79.3% 279 32.8% 0.000

Koltukta kivranir ya da el ve ayaklan ile kimilday
¥ ¥ ViP 43 74.15% 189  22.2% 0.000
durmaktadir

"Gidiyor" ya da "bir motor tarafindan sdriilmekteymis

16 27.6% 30 3.5% 0.000
gibi hareket eder

Bagkalannin faaliyetlerini kesintiye ugratir ya da onlara
- 28 48.3% 97 11.4% 0.000
davetsiz katilir

Ki-kare test
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Kendisiyle konusuldugunda sizi dinlemiyor
gorinuyor.

Cocugunuz sisman midir?

Dogdugundan beri biyimesinde duraklama
oldu mu?

A

00% 20% 40% 60% 80%

B Uyku Apnesi Durumu Negatif 0O Uyku Apnesi Durumu Pozitif

Sekil-2: PSQ sorulari ile olasi OSAS tanisi arasindaki iligki.
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Uyku apnesi olan ¢ocuklarda sistemik hastalik orani uyku apnesi olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. (Tablo 15)

Tablo-15: Cocukta sistemik hastalik varligi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
n Y n Y
Cocukta Sistemik Hastalik Yok 44 % 762 83.5% 0.001
Var 14 24.1% 89  10.5%
V5D 0 0.0% 1 0.1%
USYE 0 0.0% 1 0.1%
Talasemi 1 1.7% 1 0.1%
Sindzit 0 0.0% 5 0.6%
Pndmoni 0 0.0% 1 0.1%
Migren 0 0.0% 2 0.2%
Kalp 0 0.0% 4 0.5%
Kalga Cikag 1 1.7% 0 0.0%
iye 0 0.0% 2 0.2%
Guatr 0 0.0% 1 0.1%
GFdrme Sorunu 0 0.0% 3 0.6%
Fmf 2 3.4% 3 0.4%
Epilepsi 1 1.7% 0 0.0%
Egzama 0 0.0% 2 0.2%
Diyabet 0 0.0% 1 0.1%
Dikkat Eksikligi 2 3.4% 0 0.0%
Calyak 0 0.0% 2 0.2%
Bronsiyolit 2 3.4% 5 0.6%
Bobrek Tasi 0 0.0% 1 0.1%
Atopik Dermatit 0 0.0% 1 0.1%
At Mal Bobrek 1 1.7% 0 0.0%
Astim 2 3.4% 13 1.5%
Allerjik Rinit 0 0.0% 1 0.1%
Alerjik Astim 1 1.7% 7 0.8%
Alerji 1 1.7% a0 3.5%

Ki-kare test
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00%

Yok

Var

Cocukta Sistemik Hastalik

B Uyku Apnesi Durumu Pozitif O Uyku Apnesi Durumu Negatif

Sekil-3: Cocukta sistemik hastalik varligi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku apnesi olan gocuklarda ailede sistemik hastalik orani uyku apnesi

olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yUksekti. (Tablo 16)
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Tablo-16: Ailede sistemik hastalik varligi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
n %o n %o P
Ailede Sistemik Hastalik Yok 40 65.0% 724 85.1%  , hog
Var 18 31.0% 127 14.9%
Vitiligo 1 1.7% o 0.0%
Talasemi 1 1.7% 0 0.0%
Sle o 0.0% 1 0.1%
Sindzit o 0.0% 1 0.1%
Sedef 1 1.7% 3 0.4%
Sarnhik ] 0.0% 1 0.1%
Romatoid Artrit o 0.0% 1 0.1%
Romatizma o 0.0% 2 0.2%
Refla o 0.0% 1 0.1%
Parkinson ] 0.0% 1 0.1%
Migren ] 0.0% 2 0.2%
Kalp o 0.0% 16 1.9%
Hipertansiyon 2 3.4% 22 2.6%
Hermofili o 0.0% 1 0.1%
Guatr o 0.0% i} 0.7%
Garme Sorunu ] 0.0% 2 0.2%
Frmnf 2 3.4% 4 0.5%
Diyabet 4 5.9% 33 3.9%
Bronsit o 0.0% 1 0.1%
Bdbrek Yetmezligi o 0.0% 1 0.1%
Bdbrek Tasi o 0.0% 2 0.2%
Behcet o 0.0% 1 0.1%
Astim = B8.6% 2 0.9%
Ankilozan Spondilit o 0.0% 1 0.1%
Anemi o 0.0% 2 0.2%
Allerjik Rinit o 0.0% 1 0.1%
Alerjik Astim 2 3.4% 3 0.4%
Alerji o 0.0% 10 1.2%

Ki-kare test
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Yok Var

Ailede Sistemik Hastalik

B Uyku Apnesi Durumu Pozitif O Uyku Apnesi Durumu Negatif

Sekil-4: Ailede sistemik hastalik varligi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku apnesi olan ¢ocuklarda okulda basarisizlik orani uyku apnesi olmayan
gruptan anlamh (p < 0.05) olarak daha yuUksekti. (Tablo 17)

Tablo-17: Okul basarisi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
% n %
Gegmez 7 12.1% 21 2.5%
Geger 4 6.9% 1 0.1%
Clkul Bagansi o 0.000
lyi 29 50.0% 269  31.6%
Cokiyi 18 3L0% 560 65.8%

Ki-kare test

65



Gecmez Geger lyi Cokiyi

Okul Basarisi

B Uyku Apnesi Durumu Pozitif B Uyku Apnesi Durumu Negatif

Sekil-5: Okul basarisi ile olasi OSAS arasindaki iligki.

Uyku apnesi olan gocuklarda ailenin sosyo ekonomik durumu uyku apnesi
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha dusuktd. (Tablo 18)

Tablo-18: Ailenin sosyo ekonomik durumu ile olasi OSAS arasindaki iligki

Uyku Apnesi Durumu

Pozitif Megatif
n %a n %a
0TL- 2000 TL 41 70.7% 427 50.2%
Ailenin Sosyoekonomik Durumu 2000 TL- 5000 TL 15 25.9% 370 435% 0.010
5000 TL - 10000 TL 2 3.4% 54 6.3%

Ki-kare test
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TARTISMA VE SONUG

Uyku, cocugun normal gelisiminde 6énemli bir rol oynar. Cocuklarin
fiziksel gelisme ve biligsel isleyis ve Ogrenmelerini de igeren davranis
gelismelerinin de uyku ile iligkili oldugu kanitlanmistir. Uykunun hem kalitesi
hem de Kkantitesi cocugun normal buylme ve gelisiminde o6nemlidir.
Dunyadaki c¢esitli calismalar ¢ocuklarda uyku bozukluklarinin  nadir
olmadigini gostermigtir. Bu calismamizda yapilan uyku anketine gore (PSQ)
uyku apnesi olan ¢ocuklarda okulda basarisizlik orani uyku apnesi olmayan
gruptan anlamh olarak daha yuksek saptandi. Yine yapilan uyku anketine
gore (PSQ) uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Dogdugundan beri blylimesinde
duraklama oldu mu?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan
gruptan anlamh olarak daha yuksek bulundu.

Calismalardaki yontem farklihdi ve yorumlama gugligline karsin, bazi
calismalarda asin kiloluluk da uykuda solunum bozuklugu icin risk etkeni
olarak bulunmustur. ABD'de Afro-Amerikanlarda beyaz irka gore artmis
bulunmustur (136). Bizim galismamizda yapilan uyku anketine gore (PSQ)
uyku apnesi olan gocuklarda viucut agirligi ve beden kitle indeksi uyku apnesi
olmayan gruptan anlamli olarak daha ytksekti. Olasi uyku apnesi olan ve
olmayan hastalarin boylari, boyun ¢evresi, bel ¢evresi, kalga ¢evresi anlamli
farkhlik gostermemigstir. Uyku apnesi olan g¢ocuklarda ‘Cocugunuz sisman
midir?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan
anlamli olarak daha yuksek bulundu.

Uyku sirasindaki hipoventilasyona sabah bag agrisi, kahvaltida
istahsizlik, kusma eglik edebilir. Gun iginde uykululuk ¢ocuklarda yetigkinlere
gore daha az rastlanan bir bulgudur. Kronik uyku bozukluklarinda 6grenme
zorluklari, gelisimle ilgili bozukluklar, buyime geriligi eslik edebilir. Bizim
calismamizda vyapilan uyku anketine goére (PSQ) Uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Cocugunuzda sabahlari bas agrisi olur mu?’ , ‘Sabahlari
uyandiginda agiz kurulugu olur mu?’ , ‘Gundiuz uyku hali var midir?’ |

‘Cocugunuzun uykuya egilimli olduguna dair bir 6gretmen ya da baska bir
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g6zlemcinin yorumu oldu mu?’ sorularina verilen verilen evet cevap orani
uyku apnesi olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti.

Erigkindekinin aksine ¢ocuklarda obstruktif apne sendromu kiz ve
erkeklerde esit sikhklarda goralir (89). Ancak ergenlik déneminde erkek
cocuklarda daha sik oldugunu gosteren c¢alismalar vardir (80). Bizim
calismamizda yapilan uyku anketine gore (PSQ) Uyku apnesi olan ve
olmayan hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlaml farklilik géstermemistir.

Uyku sirasinda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda enurezis sikligi
yuksektir. Enurezis obstriuktif uyku apnelerinin uyanma cevabina ve mesane
basincina  veya uriner hormon sekresyonuna etkisinden  kaynaklanabilir
(54,55). Bizim calismamizda da yapilan uyku anketine goére (PSQ) uyku
apnesi olan ¢ocuklarda ‘Sikhkla altini i1slatir mi?’ sorusuna verilen evet cevap
oranlari uyku apnesi olmayan gruptan anlamli olarak daha yuksekti.

Sosyo-ekonomik kosullarin kotu oldugu durumlarda
da obstruktif uyku apne sikhgr artmistir ve astim ve obezite gocuklarda da
onemli risk faktorleridir (92). Bizim galismamizda da yapilan uyku anketine
gore (PSQ) uyku apnesi olan ¢ocuklarda ailenin sosyo ekonomik durumu
uyku apnesi olmayan gruptan anlamli olarak daha dusuktu.

Cocuklarda uykuda solunum bozukluklari prevalansi ile ilgili
arastirmalarda kullanilan yontem ve tanimlamalara gore degisen oranlar s6z
konusudur. Horlama prevalansi “her zaman” dendiginde %1.5 ile %6.2
arasinda, ¢cogu zaman dendiginde %3.2 ile %14.8 —u¢ deger olan %34.5
disarida birakilirsa- degismektedir (136). Metaanalizde galismalar arasindaki
heterojenik de kontrol edildiginde horlama prevalansi %7.45 (%95 GA:
%5.75-%9.61) olarak hesaplanmistir (136). Ebeveyn tarafindan bildirilen
apne prevalansi %0.2 ile %4 arasinda degismektedir. Uykuda solunum
bozuklugu, ilgili 5 semptomdan birine pozitif yanit verme ile tanimlandiginda
prevalansi %4.1, guralttli horlama, bodulacakmis gibi olma, homurdanma ile
uyanma, solunum durmasinin haftalik bildirimine goére tanimlandiginda
prevalans %6 olarak bildirilmigstir (137). Pediatrik uyku soru formundaki (PSQ)
22 uykuda solunum bozuklugu semptomundan en az 1/3’ine pozitif yanit

verme ile tanimlandiginda %11.1 bulunmustur. Calismalarda bildirilen %4 ile
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%11 arasinda degismektedir (137). Bizim c¢alismamizda yapilan uyku
anketine gore (PSQ) uyku apnesi olan ¢ocuklarda ‘Gecenin yarisindan fazla
horlar mi?’ , ‘Daima horlar mi?’ sorusuna verilen evet cevap orani uyku
apnesi olmayan gruptan anlamli olarak daha ylksekti. Yine Uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Gdrdltili horlar mi?’ |, ‘Nefes alip vermesinde zorlanma ya da
gardlti var midir?’ , ‘Sikintili soluma yada nefes alip verme igin ¢abaladigini
gordiiniiz mu?’ , Gece c¢ocugunuzun nefes alip vermesinin durdugunu
goérdiiniiz mi?’ sorularina verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan
gruptan anlamli olarak daha yuksek bulundu.

Tarkiye'de ¢ocuklarda yapilan iki buyuk olcekli ¢alismada horlama ve
OSAS prevalansi ararstiriimistir (138,139). Zonguldak’ta 3-11 yas grubunda
soru formu yoluyla semptomlar saptanmis, habitiel horlamasi olan
cocuklarin  hepsi polisomnografi igin laboratuara cagrilmigtir (138).
Cocuklarin 944°G horlama bildirmemis (%79,5), 205’i arada horlama bildirmis
(%17.2), 39'u ise habitiel horlama (%3.3) bildirmistir. Habitiel horlama
cinsiyetle iligkili bulunmamistir (erkek: %3.4, kiz: %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) habittel
horlama ile iligkili bulunmustur (139). Polisomnografi sonucunda OSAS
prevalansi minimum %1.3 bulunmustur (140). istanbul'da toplumu temsil
eden 9 bolgede 8’er okulda yapilan arastirmada 5-13 yas grubunda 2147
(katihm orani: %78.1) ¢ocuk igin ebeveynleri tarafindan soru formu
doldurulmus habitiel horlama prevalansi %7 bulunmustur (139). Habituel
horlama tanikli apne (OR: 16.9; %95 GA: 10.0-28.8), uykuda huzursuzluk,
parasomniler, noktlrnal enlrezis, 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 iligkili bulunmustur.
Astim, alerjik rinit semptomlari ve sigara dumanina maruz kalma habittel
horlama prevalansinda artigla iligkili bulunmustur (139).

OSAS da lokal ve sistemik inflamsayon varligi gostreilmis olup, bir gok
hastaligin gelismesinde inflamasyonun rolindn oldugu ilerisGridimustir(140).

Bu calismamizda yapilan uyku anketine goére (PSQ) uyku apnesi olan
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cocuklarda sistemik hastalik orani uyku apnesi olmayan gruptan anlamli
olarak daha yuksekti.

Cocuklarda primer uyku hastaliklarini dastntrken gin igcinde asir
uykululuk halinin yani sira disuk entelektliel zeka, hafiza ve dikkat
kapasitesinin  bozulmasi, dikkat eksikligi hiperaktivite hastaligi, okul
basarisinda dugsukluk gibi semptom ve bulgularda degerlendiriimelidir.

Eder tedavi edilmezse obstriktif uyku apne sendromu g¢ocuklarin
sagligint ve yasam Kkalitesini etkiyecek belirgin noérodavranigsal ve
kardiyopulmoner sekellere neden olabilir (43,52,53).

Bu calismamizda yapilan uyku anketine gore (PSQ) uyku apnesi olan
cocuklarda ‘Kendisiyle konusuldugunda sizi dinlemiyor gortntyor’ , ‘Gorev ve
etkinlikleri glglikle organize ediyor’ , ‘Disaridan gelen uyanlarla kolaylikla
dikkati dagilmaktadir’ , ‘Koltukta kivranir ya da el ve ayaklari ile kimildayip
durmaktadir’ , “Gidiyor" ya da "bir motor tarafindan surulmekteymis gibi
hareket, ‘Baskalarinin faaliyetlerini kesintiye ugratir ya da onlara davetsiz
katilir sorularina verilen evet cevap orani uyku apnesi olmayan gruptan
anlamli olarak daha yuksekti.

Bizim ¢alismamizda ¢ocukluk ¢agindaki olasi OSAS’in okul basarisini
azaltigini gostererek tezimizi dogruladik. Bu c¢alismamiz ile gocuklarin
hayattaki basarilarinda Onlerinde bir engel olarak duran OSAS’a dikkat
cekmek istedik. Calismamizin temel sinirlamasi PSG, OSAS tanisi icin altin
standart oldugundan butin ¢ocuklar icin PSG degerlendirmesinin yoklugudur.

Klinik pratikte, gocuk ve addlesanlar osa hastaligi igin incelenmeli ya

da alternatif olarak taranmalidir.
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