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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Senkop, serebral hipoperfüzyona bağlı geçici bilinç kaybı olarak tanımlanır 

(1). Senkop tanımı, yalnızca tüm senkop türlerini kapsayacak ve epileptik nöbetler 

ile psikojenik geçici bilinç kaybı olaylarını dışlayacak klinik özellikler kümesi 

bulundurmadığından, patofizyolojiye dayandırılmaktadır. Senkop, 2018’de 

yayınlanan Avrupa Kardiyoloji Derneği (European Society of Cardiology, ESC) 

rehberine göre altta yatan patofizyolojik mekanizma temel alındığında refleks 

senkop, ortostatik hipotansiyona bağlı senkop ve kardiyak nedenli senkop olmak 

üzere üç ana grupta incelenmektedir (2). Refleks senkop terimi, epizodik 

vazodilatasyon ve/veya bradikardiye bağlı olarak kan basıncı kontrolünün geçici 

olarak bozulduğu işlevsel bozuklukları tanımlayan heterojen bir grubu ifade eder. 

Bu tür olayları tanımlamak için literatürde "vazovagal," "vazodepresör" ve 

"nörokardiyojenik senkop" gibi terimler kullanılsa da, en yaygın kullanılan ifade 

"vazovagal senkop"tur (3).  

Tüm yaş gruplarında en çok görülen senkop neden' vazovagal senkoptur (4). 

Vazovagal senkop (VVS) çocuklarda b'l'nç kaybının da en sık neden'd'r (5). VVS 

an', kend' kend'n' sınırlayan b'l'nç ve postüral tonus kaybıdır. B'l'nç kaybının 

ardından herhang' b'r nöroloj'k sekel olmaksızın kend'l'ğ'nden ve tam 'y'leşme 

olması en t'p'k özell'ğ'd'r (2).  VVS’n'n karakter'st'k özell'kler'; tet'kley'c' b'r 

etken'n varlığı, prodromal semptomların oluşu, 'y'leşme evres'n'n genell'kle kısa 

olması ve tam 'y'leşme olmasıdır (5). Uzun süre ayakta kalma, deh'dratasyon, ağrı, 

vagal veya duygusal tet'kley'c'ler g'b' dış uyaranlar vagal tonusu artırarak kalp 

hızının yavaşlamasına, per'fer'k vazod'latasyona ve serebral perfüzyon basıncının 
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düşmes'ne neden olur. Klas'k olarak VVS yaşayan hastaların bel'rtt'ğ' ş'kayetler 

arasında baş dönmes', serseml'k, m'de bulantısı, sıcaklık h'ss', solukluk, terleme, 

görme değ'ş'kl'kler' (tünel görüşü ve görme kaybı dah'l) ve boğuk 'ş'tme yer alır. VVS 

tanısı t'p'k olarak yalnızca öykü ve f'z'k muayene 'le yapılab'l'r.  Kard'yovasküler 

s'stem ve nöroloj'k s'stem muayenes' normal olup,  elektrokard'yograf'de (EKG) 

patoloj' saptanmayan ve t'p'k VVS öyküsü olan hastalarda, altta yatan kard'yak 

veya nöroloj'k patoloj' olasılığı oldukça düşüktür (6). Ancak, kard'yak nedenler'n 

dışlanmasının ardından, b'r yıllık süre 'çer's'nde üç veya daha fazla senkop atağı 

geç'ren, egzers'z sırasında ortaya çıkan veya h'ster'k kökenl' olduğu düşünülen 

tekrarlayan senkop ataklarında ayırıcı tanı yapmak amacıyla T'lt test' 

kullanılmaktadır	(7). 

Sedanter Davranış Araştırma Ağı'na (Sedentary Behav'or Research 

Network, SBRN) göre ekran maruz'yet' süres'; telev'zyon, tablet, b'lg'sayar ve 

akıllı telefon g'b' ekran tabanlı c'hazlarla geç'r'len zaman olarak tanımlanır (8). 

Teknoloj'k ve d'j'tal ürünler'n gündel'k hayatımızdak' rolü, pandem' sürec'nde 

büyük b'r dönüşüm geç'rm'şt'r. Pandem' sürec' tamamlandığı halde daha teknoloj'k 

b'r yaşam b'ç'm' ve gündel'k hayatlarımızdak' d'j'tal ürünler'n artan kullanımı 

devam etm'şt'r. Dolayısıyla bu sürec'n olağan b'r sonucu olarak hem çocuklarda 

hem de yet'şk'nlerde ekran maruz'yet' süres'n'n bel'rg'n b'r şek'lde arttığı 

görülmekted'r. Telev'zyon, çocuklar arasında ekran tabanlı akt'v'teler'n en yaygın 

türü olarak kalmaya devam ederken (9) bununla b'rl'kte, b'lg'sayar kullanımı, v'deo 

oyunları ve tabletler 'le akıllı telefonlar g'b' c'hazların da yaygınlığı g'derek daha 

genç yaşlara 'nmekted'r (10). Uzun sürel' ekran kullanımı, obez'te, uyku 
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bozuklukları, depresyon ve anks'yeteye neden olab'l'rken, f'z'ksel ve b'l'şsel 

gel'ş'm üzer'nde de olumsuz etk' yaratmaktadır (11). Ekran süres'yle 'l'şk'l' 

olumsuz sağlık etk'ler'n'n f'zyoloj'k mekan'zmaları ve farklı ekran türler'n'n ve 

medya 'çer'kler'n'n bel'rl' sağlık sonuçlarına olan etk'ler' hala netleşmem'şt'r. 

VVS’nin altında yatan patofizyolojik mekanizmaları açıklamak için çeşitli 

teoriler öne sürülmüş olsa da bu mekanizmalar hâlâ bir ölçüde belirsizliğini 

korumaktadır. VVS’de vagal tonus değişikliklerinin, ayakta uzun süre kalmanın, 

VVS’yi tetiklediği bilinmektedir. Uzun süre ekrana bakma durumunda çocuklar 

hareketsiz, uzun süre aynı pozisyonda ve aynı noktaya bakmaktadırlar. Ayrıca uzun 

süreli ekran kullanımı, göz yorgunluğu, postural stres, uyku bozuklukları ve artmış 

stres seviyelerine yol açarak otonomik yanıtları etkileyebilmektedir (11). Ekran 

maruziyeti arttıkça, çocuklarda göz kuruluğu oluştuğu ve görme kalitelerinin 

bozulduğu bilinmektedir (12, 13). Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar ise 

çocuklarda ekran maruziyeti süresi ile; denge problemlerinin, baş dönmesi ve 

derinlik algılarının yakından ilişkili olduğunu göstermektedir (14, 15) . Baş 

dönmesi yakınması ve derinlik algı bozukluğunun, kullanılan ekranlar ne kadar 

küçük ise o kadar yoğun olduğu görülmektedir (15). VVS patofizyolojisinde henüz 

aydınlatılamayan noktalar olsa da otonomik sinir sisteminin bazı durum ve olaylara 

yetersiz yanıtının rolü olduğu düşünülmektedir (1). Ekran maruziyeti ile ortaya 

çıkan; tek noktaya odaklanma, denge ve görme ile ilgili sorunlar, kişinin bazı 

durumlar karşısındaki bedensel adaptasyonunu zorlaştırıyor olabilir. Dolayısıyla 

VVS gelişmesinde, ekran maruziyetinin katkısı olabilir. Çalışmamızda; VVS tanısı 

alanlarda, ekran maruziyeti süresinin; kullandıkları dijital cihazların türleri ve 
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kullanım özelliklerinin, sosyal medya alışkanlıklarının, dijital cihaz kullanımı ile 

değişen hayat tarzlarının (uyku alışkanlıkları, fiziksel aktivite, su tüketimi, fast food 

tüketimi, kahvaltı alışkanlıkları gibi) VVS ile ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Senkop 

Senkop, serebral hipoperfüzyona bağlı geçici bilinç kaybı olarak 

tanımlanır. Senkop, birçok   başka hastalık ile ortak klinik özellikler taşımaktadır. 

Bu nedenle birçok farklı ayırıcı tanı içinde yer alır. Ayırıcı tanıda yer alan bu 

hastalıklar geçici bilinç kaybı çatısı altında toplanmaktadır.    Geçici bilinç kaybı; 

kişinin kendisine ve çevresine olan farkındalığını ve motor kontrolünü geçici olarak 

kaybetmesidir. Geçici bilinç kaybını, kafa travmasına bağlı travmatik olan ve 

travmatik olmayan geçici bilinç kaybı olmak üzere 2 ana grup oluşturmaktadır 

(Şekil1).  Ancak senkop geçici bilinç kaybının bir alt türüdür ve spesifik olarak 

geçici serebral hipoperfüzyon ile ilişkilidir (2).  

 
ŞekFl 1. Geç'c' b'l'nç kaybının sınıflandırılması 

 

Geç'c' B'l'nç Kaybı 

Travmat'k Olmayan  Travmat'k 
(Konküzyon) 

Senkop Ton'k-klon'k 
nöbet Ps'kojen'k Nad'r 

nedenler 
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Presenkop 'se k'ş'n'n bayılacakmış g'b' h'ssetmes' ancak b'l'nç kaybı 

yaşamadan, geç'c' olarak postüral tonus kaybı yaşaması durumudur (16). Senkop 

ve presenkopun tanısal yaklaşımı benzerd'r (17). Senkop, çocuklarda genell'kle 'y' 

prognozlu olsa da altta yatan nedene bağlı olarak, hayatı tehd't eden neden b'r kl'n'k 

semptom da olab'l'r (16). 

2.1.1. Ep'dem'yoloj' 

Senkop, çocuk ve adolesanlarda sık görülen b'r sağlık sorunudur ve tüm 

ped'atr'k ac'l vakalarının %1-2's'n' oluşturur (18). 18 yaşından önce çocukların 

%15’' en az b'r senkop ep'zodu yaşamaktadır (19). Senkop atağının beş yıl içinde 

tekrarlama ihtimali %33-51 oranları arasındadır (20). Senkop, kızlarda erkeklere 

göre daha fazladır ve en yüksek sıklıkta, 15-19 yaşları arasında görülmekted'r (21). 

Senkop yaşayan b'reyler'n çoğunun hastane başvurularının olmaması neden'yle de 

gerçek sıklığın bel'rlenmes' zordur (2). Refleks senkop, herhang' b'r ortamda ve 

yaş grubunda en sık görülen senkop neden'd'r. Vazovagal senkop 'se özell'kle genç 

hastalarda görülen en yaygın refleks senkop türüdür (1). VVS, genel popülasyona 

yönel'k yapılan çalışmalarda senkopun en yaygın neden' olarak b'ld'r'lmekted'r. 

Senkop vakalarının yaklaşık % 75 ‘'n' oluşturmaktadır (21). 

2.1.2. Senkop Sınıflandırılması ve Patof'zyoloj' 

Patofizyolojik sınıflandırma, senkopun temel ve tanımlayıcı özelliği olarak 

sistemik kan basıncındaki düşüşle ilişkili serebral kan akımının azalmasına 

odaklanır. Düşük kan basıncı ve serebral hipoperfüzyon, senkopun ana nihai ortak 

yoludur (2). Senkop, kardiyak debinin düşmesi ile serebral perfüzyonun yetersiz 
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kalması ile meydana gelen klinik tablodur. Kardiyak debinin yetersiz kalması ise 

temelde 3 mekanizma ile oluşmaktadır. Bunlar, tipik tetikleyicilere karşı uygunsuz 

bir kardiyovasküler refleks yanıtı, yetersiz venöz dönüşe bağlı venöz göllenme ve 

volüm eksikliği, özellikle aritmi ve yapısal kalp hastalıkları gibi faktörlerle ilişkili 

kardiyovasküler patolojilerdir (22). 

Tablo 1. Senkop sınıflandırılması 
1)REFLEKS SENKOP 
-Vazovagal senkop (VVS) 
-Durumsal senkoplar 
-Karotis sinüs senkopu 
2)ORTOSTATİK HİPOTANSİYONA BAĞLI SENKOPLAR 
 Primer veya sekonder otonomik yetmezlik 
 -Diyabetik nöropati 
 -Amiloidoz 
 -Pernisyöz anemi 
 -Spinal kord lezyonları 
 İlaçlar (sedatifler, fenotiyazinler, antidepresifler, antihipertansifler, nitratlar) 
 Volüm kaybı (kanama, kusma, ishal, Addison hastalığı) 
3)KARDİYAK SENKOPLAR 
 Aritmiler 
 -Sinüs nod disfonksiyonu 
 -Atriyoventriküler iletim bozukları 
 - Supraventriküler ve ventriküler taşikardiler 
 -Kalıtsal sendromlar (Uzun QT sendromu, Brugada sendromu 
 -Kalp pili disfonksiyonları 
Yapısal kalp hastalıkları 
 -Kalp kapak hastalıkları (aort stenozu) 
 -Obstrüktif kardiyomiyopati 
 -Atriyal miksoma 
 -Perikard hastalıkları/ kalp tamponadı 
 -Pulmoner emboli/ pulmoner hipertansiyon 
 -Fallot tetralojisi 
 -Kardiyomiyopatiler 
 -Miyokarditler (viral, romatolojik, Lyme, Kawasaki hastalığı) 
 -Koroner arterlerin konjenital anomalileri 
 -Akut aort diseksiyonu 
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Tablo 1’de senkop sınıflandırılması gösterilmektedir. ESC, AAP, AHA 

kılavuzlarında yapılan senkop sınıflandırılması birbirine oldukça benzerlik 

göstermektedir (2, 7, 23). Çocuklar için yaygın olarak ESC’nin 2018’de sunduğu 

kılavuz sınıflandırma için kullanılmaktadır.   Buna göre çocuklarda da senkop;  

refleks senkop, kardiyak senkop ve ortostatik hipotansiyona bağlı senkop  olmak 

üzere 3 ana gruba ayrılmaktadır (22). Senkop etiyolojisinde çoğunlukla benign 

nedenler olmakla birlikte, özellikle kardiyak senkop etiyolojisine bağlı senkoplar 

ani kardiyak ölüm riski taşımaktadırlar (21). Dolayısıyla senkop geçiren çocuklarda 

doğru ayırıcı tanının yapılması büyük önem taşımaktadır.   

2.1.3. Vazovagal Senkop  

2.1.3.1. Tanım 

VVS, serebral h'poperfüzyon sonucu gel'şen geç'c' b'l'nç kaybı olarak 

tanımlanır (24). Hızlı başlangıç, kısa sürel' olma ve kend'l'ğ'nden tamamen 

'y'leşme 'le karakter'zed'r (2). VVS çoğunlukla “prodromal veya uyarıcı evre” 

olarak adlandırılan bir evre ile başlamaktadır. Prodromal semptomlar iki temel 

mekanizmaya dayanmaktadır. İlk mekanizma, otonom aktivasyon sonucu ortaya 

çıkan semptomları içermektedir. Bu semptomlar arasında terleme, yüzde solukluk, 

mide bulantısı, çarpıntı yer alır. İkinci mekanizma ise retinal ve serebral 

hipoperfüzyonun neden olduğu semptomlardan oluşmaktadır. Bunlar; baş dönmesi, 

bulanık görme, gözlerde kararma ve kulak çınlamasını kapsar. Retinal 

hipoperfüzyon, görme ile ilgili prodromal hislere yol açar (25). Bu evre, birkaç 

saniyeden 1-2 dakikaya kadar sürebilmektedir. Ancak bazı genç b'reylerde 
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prodromal bel'rt'ler çok azdır veya h'ç yoktur; bayılma an'den ve önceden uyarı 

olmadan da gerçekleşeb'lmekted'r (3).    

2.1.3.2. Et'yoloj' ve Patof'zyoloj' 

VVS, dolaşımın nöral kontrolündeki geçici kayıptan kaynaklandığı için 

refleks kaynaklı bir durum olarak kabul edilir ve sınıflandırmada ‘refleks senkop’ 

sınıfında yer alır.  (26). Refleks senkop üç alt gruba ayrılır bunlar; vazovagal 

senkop, karotis sinüs senkopu ve durumsal senkoptur. Karotis sinüs senkopu 

pediatri pratiğinde oldukça nadir görülmektedir (27). VVS, refleks senkopun en 

yaygın formudur; bu nedenle, bu iki terim genellikle birbirinin yerine 

kullanılmaktadır (28).	VVS’ye yol açan h'potans'yon ve brad'kard' refleks'n'n 

patof'zyoloj's' tam olarak aydınlatılamamış olup hem merkez' hem de per'fer'k 

mekan'zmaların bu süreçte rol oynadığı öne sürülmekted'r (1). Bu mekan'zmaların 

etk'ler' henüz tam olarak bel'rlenemem'şt'r.  
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ŞekFl 2. Refleks senkop mekan'zmasının anatom'k olarak göster'm' (22) 

Genellikle tipik bir tetikleyici ve bu tetikleyici tarafından uyarılan 

kardiyovasküler refleks söz konusudur. Dolaşımdaki ve visseral reseptörlerden 

afferent yollarla beyne iletilen bilgiler, (şekil 2 de gösterilen kırmızı oklar) 

hemodinamik instabilite, uzun süre ayakta durma, ani postür değişikliği, korku, kan 

fobisi, ağrı gibi fizyolojik ya da duygusal tetikleyicilerle refleks mekanizmasını 

aktive eder. Refleks'n temel efferent b'leşenler' 'se (şek'l 2 de mav' ok 'le 

göster'len) vagus s'n'r' ve sempat'k s'n'r s'stem'n'n splan'k alandak' pregangl'on'k 

ve postgangl'on'k l'fler'nden oluşur. Refleks'n gerçekleşmes' 'le kalpte brad'kard' 

'le splankn'k bölge ve alt ekstrem'telerde  vazod'latasyon gel'ş'r  ve  h'potans'yon 

ortaya çıkar (22).  
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Vazovagal refleks' başlatan temel faktörün kalpten gelen uygunsuz depresör 

yanıt olduğu düşünülmekted'r. Kan görme, ağrı, uzun süre ayakta durma, aşırı sıcak 

ortam ve egzers'z g'b' etkenler, ventr'kül 'ç' dolum hacm'n' azaltarak veya aşırı 

katekolam'n salınımına neden olarak baş dönmes' ve senkop gel'ş'm'ne yol açar 

(29).  Aşırı venöz göllenme sonucu ventr'kül ön yükü azalırken, baroreseptörler'n 

akt'vasyonu sempat'k s'stem' devreye sokarak kompansatuar mekan'zmaları 

harekete geç'r'r. Artmış sempat'k akt'v'te ve katekolam'n salınımı, dolum hacm' 

azalmış ventr'külün kuvvetl' kasılmasına neden olur. Bu aşamada duyarlı k'ş'lerde 

ventr'külde bulunan mekanoreseptörler veya C-l'fler', aşırı kasılma sonucu refleks 

yolla dorsal vagal çek'rdeğ'n uyarılmasına yol açar ve per'fer'k sempat'k tonus 

'nh'be ed'lerek vagal tonus artışı sağlanır. Sonuç olarak, per'fer'k damar 

vazod'latasyonu ve brad'kard' gel'şerek senkop meydana gel'r (29). 

Bunun yanında, vazovagal reaksiyonun limbik sistem aracılığıyla da 

başlatılabileceği gösterilmiştir. Limbik sistemin doğrudan elektriksel uyarılması ile 

vazovagal yanıt oluşturulabilmiş ve bu durum, kan görme veya aşırı emosyonel 

durumlar gibi psikolojik faktörlerin VVS üzerindeki etkisini açıklayan önemli bir 

bulgu olmuştur (29). 

VVS’nin 3 farklı alt tipi bulunmaktadır. Bunlar otonom sinir sisteminin 

aktivasyon veya baskılanma derecelerine bağlı olarak bradikardik 

(kardiyoinhibitör), hipotansif (vazodepresör) ve her iki mekanizmanın da bir arada 

olduğu miks tiptir. Kardiyoinhibitör tipte, parasempatik sistemin yoğun 

aktivasyonu nedeniyle bradikardi ön planda iken, vazodepresif tipte sempatik 

aktivitenin ani kaybına bağlı olarak kan basıncı düşüşü baskındır. Çoğu vakada ise 
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her iki mekanizma birlikte rol oynayarak kombine bir klinik tablo oluşturmaktadır 

(30). 

Durumsal senkoplar ise yutma, dışkılama, idrar yapma ve öksürme gibi 

belirli bir tetikleyici ile ortaya çıkan refleks senkopu ifade etmektedir. 

Patofizyolojisi henüz tam çözülemese de durumsal senkopta da otonom sinir 

sisteminin refleks mekanizmalarla aktive edildiği düşünülmektedir (31). Bu 

durumun, VVS ile temel patofizyolojik bir farkı yoktur (3). 

2.1.4. Senkop Hastalarının Değerlend'r'lmes' ve Tanı 

Senkop geçiren bir hastanın tanısı, senkop vakalarının büyük çoğunluğunu 

oluşturan VVS olabileceği gibi nadiren de olsa hayati tehlike oluşturan, kardiyak 

senkopa yol açan patolojiler de olabilmektedir. Bu durumunun kesinleştirilmesi ve 

potansiyel nedenlerin belirlenmesi için vakaların ilk değerlendirilmesinde, 

dikkatlice alınan bir öykü, fizik muayene ve EKG büyük önem taşımaktadır (32). 

2.1.4.1. Öykü 

Senkop geç'ren b'r hastanın değerlend'r'lmes' öykü alma 'le başlar. Doğru 

b'r öykü alma ve yorumlamayı tak'ben d'kkatl' b'r f'z'k muayenene 'le kes'n tanı 

konulab'l'r. Kard'yak senkop çocuklarda nadir görülen ancak hayatı tehdit eden 

ciddi bir durumdur. Bu nedenle, ayrıntılı bir kardiyak öykü son derece önemlidir. 

Öyküde, acil pediatrik kardiyoloji yönlendirmesi gerektiren önemli noktalar 

"kırmızı bayraklar" olarak tanımlanmış ve Tablo 2’de özetlenmiştir (33). Öyküde 

senkop önces' prodromal durumlar, senkop atağından hemen önces' ve sonrası 'le 

'lg'l' sorular ve a'le öyküsü de ayrıntılandırılarak sorulmalıdır. 
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Tablo 2. Ac'l ped'atr'k kard'yoloj' yönlend'rmes' gerekt'ren öyküdek' "kırmızı 
bayraklar" 

Üfürüm veya konjenital kalp hastalığı öyküsü 

Takipne veya siyanoz ile ilişkili akut ataklar 

Egzersiz sırasında (yüzme veya eforla birlikte) ortaya çıkan senkop 
Ailede erken yaşta ani kardiyak ölüm, uzun QT sendromu, sensörinöral işitme kaybı veya 
ailesel kalp hastalığı öyküsü 
Uzun QT sendromu veya aritmilere neden olabilecek ilaçlar 

Vazovagal senkop ilişkili tipik ön belirtilerin veya tetikleyici faktörlerin olmaması 

Yüksek ses, korku veya aşırı duygusal stres gibi alışılmadık senkop tetikleyicileri 

2.1.4.1.1. Prodromal Durumlarla İlg'l' Sorular 

PozFsyon: Refleks senkop, özellikle VVS genellikle ayakta durma 

pozisyonunda ortaya çıkmaktadır (34) .Bu durum ortostatik intoleransı olanlarda 

görülmektedir.	 Ortostatik intolerans, kişinin dik (ayakta) pozisyondayken 

vücudunun bu duruma yeterince uyum sağlayamamasıdır.  Sağlıklı bireylerde uzun 

süre ayakta kalındığında alt ekstremitelerde kan birikimi, kalp debisinin azalmasına 

neden olur. Bunu dengelemek için kalp hızı artar, diyastolik basınç yükselir. 

Sistolik basınç ise sabit kalır ya da hafifçe düşer. Splanknik bölgedeki damarların 

vazokonstriksiyonu, alt ekstremite kas tonusunun artması gibi mekanizmalar da dik 

pozisyona uyum sağlamada yardımcı olur. Bu hızlı hemodinamik uyum, arteriyel 

barorefleksin vazomotor kontrolü ile sağlanır (35). Ortostatik intoleransı olan 

bireylerin bu hemodinamik değişikliklere karşı toleransı azdır. Bununla birlikte 

VVS nadiren oturur ya da yatar pozisyonda da olabilir (36) . Ancak bu durumda 

kardiyak senkop başta olmak üzere mutlaka diğer etiyolojik nedenlerin dışlanması 

gerekmektedir. 

AktFvFte: Senkop önces'nde yapılan akt'v'te, ayırıcı tanı açısından öneml' 

b'r faktördür. Senkopun, egzers'z sırasında mı yoksa sonrasında mı olduğu 
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sorgulanmalıdır. Çoğu durumda, egzers'zden sonra görülen senkop c'dd' b'r 

kard'yak hastalığın 'şaret' olmayab'l'r. Egzers'z sonrasındak' ortam sıcaklığı, 

h'drasyon durumu g'b' faktörlerle 'l'şk'l' olab'l'r.  Ancak, egzers'z sırasında 

meydana gelen senkop, kard'yak b'r neden'n varlığına 'şaret edeb'l'r. Bu nedenle 

d'kkatle değerlend'r'lmel'd'r (37).  

2.1.4.1.2. Atak Başlangıcı 'le İlg'l' Sorular 

Prodromal semptomlar: Prodrom, VVS’nin ayırt edici bir özelliğidir ve 

diğer bilinç kaybı türlerinden ayırt etmeyi kolaylaştırmaktadır (38). Prodromal 

semptomlar terleme, yüzde solukluk, mide bulantısı, çarpıntı, baş dönmesi, bulanık 

görme, gözlerde kararma ve kulak çınlaması gibi semptomları kapsamaktadır (25). 

Ani başlangıçlı ve prodromal semptomların eşlik etmediği  senkopta,  kardiyak 

nedenler dikkatle değerlendirilmelidir (25). 

Tanıklık edilen atak: Senkopa tanıklık eden kişilerle yapılan görüşmeler 

faydalı olabilir. Düşüş şekli, bilinç kaybının süresi, atak sırasında gerçekleşen 

hareketler ve dil ısırma gibi ayrıntılar sorulmalıdır (28). 

Düşme şekli: Epilepsi ve senkopun ayırt edilmesinde düşme şekli önemli 

ipuçları sağlayabilir. Epileptik nöbet sırasında düşüş genellikle tonik bir biçimde 

olurken, senkop esnasında düşüş daha çok flasid şekilde olur. Bilinç kaybı sırasında 

flasid düşüş olması nöbetler için tipik olmayan bir durumdur (28). Bu nedenle, 

nörolojik açıdan sağlıklı bir çocuk flasid bir şekilde (örneğin, dizlerinin üzerine 

yığılarak) düşerse, senkop tanısı daha olasıdır (39).  
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Hareketler: Serebral hipoperfüzyonun uzun sürdüğü durumlarda epilepsi 

benzeri kasılmalar senkopta da görülebilmektedir. Bu nedenle bunların epilepsi ile 

ayrımı önemlidir (40). Senkopta görülen miyoklonik kasılmalar, epilepsiden farklı 

olarak multifokal ve ritmik olmayan kas seğirmeleriyle ortaya çıkar ve yalnızca 

birkaç saniye sürer (41). Senkopta epileptik otomatizmalara benzeyen karmaşık 

motor hareketler de görülebilir (42). Bunlar arasında dudak şapırdatma, çiğneme, 

eşeleme, başı çevirme gibi davranışlar yer alır. Ancak, epileptik otomatizmalardan 

farklı olarak senkopta, bu hareketler genellikle kısa süreli olup tekrarlayıcı değildir;  

postüral tonüs kaybından hemen sonra gelişir ve bu özellikler  senkopu nöbetlerden 

ayırt etmek için önemli  ipuçlarıdır (42). 

BFlFnç kaybı süresF: Klinik gözlemler ve laboratuvar ortamında yapılan 

tetiklenmiş senkop çalışmaları, bilinç kaybının genellikle 30 saniyeden kısa 

sürdüğünü göstermektedir (42). Tanıkların bilinç kaybının uzun sürdüğünü ifade 

etmeleri yaygın olsa da, bu tür süre tahminlerinin güvenilirliği genellikle 

sorgulanmaktadır (25). 

Dil ısırma: Dil ısırma, senkop ve nöbetlerin ayırt edilmesinde önemli bir 

kriterdir (43). Lateral dil ısırması, epileptik nöbetlerin güçlü bir göstergesidir ve 

senkopta çok nadir görülmektedir (44). 

İdrar kaçırma: İdrar kaçırma, hem senkop hem de epileptik nöbetlerde 

meydana gelebilir ve meta-analizler bunun ayırıcı tanıda bir değer taşımadığını 

göstermektedir (45). 
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2.1.4.1.3. Atak Sonu 'le İlg'l' Sorular 

Konfüzyon (BFlFnç bulanıklığı): VVS’de b'l'nç, b'rkaç san'ye 'le 1-2 

dak'ka arasında hızla ger' kazanılır. Ancak aşırı akt'f otonom s'n'r s'stem' 'şlev'n'n 

normal sev'yes'ne dönmes' 'ç'n zaman gerekeb'lmekted'r. Bu nedenle, çok erken 

b'r zamanda tekrar d'k b'r poz'syona geç'l'rse senkop tekrarlayab'l'r (46). 

Hastalarda senkop sonrası solgunluk, m'de bulantısı, hals'zl'k ve terleme olab'l'r. 

Ancak bu durum uzun sürmez. Ep'lept'k nöbetlerde 'se  post'ktal dönem uzamış 

konfüzyon ve yorgunluk 'le karakter'zed'r (28). 

2.1.4.2. F'z'k Muayene 

    Senkop 'le başvuran hastalarda f'z'k muayene genell'kle normal olsa da 

altta yatan c'dd' kard'yak veya nöroloj'k nedenler'n atlanmaması 'ç'n ayrıntılı b'r 

değerlend'rme şarttır. İlk adım olarak v'tal bulguların ölçülmes' öneml'd'r. Kalp 

hızı, solunum sayısı ve arter'yel kan basıncı g'b' parametreler d'kkatle 

değerlend'r'lmel'd'r. Ortostat'k h'potans'yonun tesp't' 'ç'n hastanın sırt üstü 

yatarken ve ayağa kalkışından 3 dak'ka sonra ölçülen kan basıncındak' değ'ş'mler 

'zlenmel'd'r. S'stol'k kan basıncında 20 mmHg veya daha fazla düşüş, ortostat'k 

h'potans'yonun 'şaret' olarak kabul ed'l'r (47). 

     Her 'k' koldan yapılan kan basıncı ölçümler' arasında 20 mmHg veya 

daha büyük b'r fark, subklav'an çalma sendromu ya da aort'k ark anomal'ler'n' 

düşündürmel'd'r. Ayrıca, kalp oskültasyonu 'le r't'm bozuklukları, üfürümler ve ek 

sesler değerlend'r'lmel'd'r. Per'fer'k nabızların palpe ed'lmes', dolaşım 

bozukluklarını saptamada öneml' b'r adımdır (2). 
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    Nöroloj'k muayene, duyu ve motor def's'tler'n, refleks anomal'ler'n'n ve 

koord'nasyon bozukluklarının bel'rlenmes'n' hedefler (48). 

    Sonuç olarak, senkop geç'ren her hastanın, çoğunlukla normal f'z'k 

muayene bulguları olsa b'le, kapsamlı ve s'stemat'k b'r şek'lde değerlend'r'lmes' 

gerekl'd'r. Bu yaklaşım, c'dd' altta yatan nedenler'n tesp't ed'lmes' ve uygun 

tedav'n'n başlatılması açısından kr't'k öneme sah'pt'r. 

2.1.4.3. Tanısal Testler 

VVS’nin teşhisi için tek başına tanı koyduracak bir test yoktur. Kapsamlı ve 

ayrıntılı  hasta öyküsü ile detaylı  fizik muayene, teşhis açısından büyük önem 

taşımaktadır (49). Senkop hastalarında hayati tehlike oluşturabilecek kardiyak 

patolojilerin dışlanması önceliklidir. Bu nedenle, senkop geçirenlerde rutin bir 

inceleme olarak standart 12 derivasyonlu EKG çekilmesi önerilmektedir (50). 

Gerekli görülen vakalarda ayırıcı tanıda yardımcı olmak üzere hasta özelinde 

seçilmiş ileri tanısal testlerden faydalanılmalıdır. 

2.1.4.3.1. EKG 

EKG, senkopla başvuran hastaların değerlendirilmesinde temel bir tanı 

aracıdır ve tanısal süreçte vazgeçilmezdir. EKG ile kalp ritmi, PR, QT aralıkları 

gibi kritik parametreler analiz edilir. Böylelikle uzamış QT sendromu, Wolf-

Parkinson-White (WPW) sendromu ve Brugada sendromu gibi ani kardiyak ölümle 

ilişkilendirilen durumlar erken dönemde teşhis edilebilir (48). Uzamış QT 

sendromunda EKG’de uzamış QT intervali, WPW’de kısa PR, delta dalgası ve 

geniş QRS, Brugada sendromunda ise V1-V3’de ST elevasyonu, sağ dal bloğu 
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görülebilir (51). Ayrıca, EKG yapısal kalp hastalıkları ve geçirilmiş miyokart 

iskemisi gibi hayatı tehdit eden kardiyak durumların öngörülmesinde de önemli bir 

rol oynar ve erken müdahale için fırsat sunar (52). 

2.1.4.3.2. Laboratuvar Testler' 

Tanısal laboratuvar testler'n'n seç'm', hastanın kl'n'k durumu ve r'sk 

değerlend'rmes' göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Bu süreç testler'n, 

hastanın bel'rt'ler'ne, sağlık geçm'ş'ne ve r'sk faktörler'ne uygun şek'lde 

b'reyselleşt'r'lmes'n' gerekt'r'r. Gen'ş kapsamlı ek testler'n yaygın şek'lde 

kullanılması hem mal'yet açısından yük oluşturab'l'r hem de genell'kle düşük b'r 

etk'nl'k sağlar (2). Ancak senkop 'le başvuran hastalarda, temel bazı testler'n de 

yapılması gerekl'd'r, tam kan sayımı, elektrol'tler, gl'koz ölçümü bu testlerdend'r. 

Tam kan sayımı anem'n'n tesp't'n' sağlarken, m'yokard't g'b' b'r 'nflamatuar sürec' 

de ortaya çıkarab'l'r. Elektrol'tler'n ölçümü deh'dratasyonun anlaşılmasına 

yardımcı olur. Kals'yum ve magnezyum sev'yeler'n'n de değerlend'r'lmes' öner'l'r 

çünkü bu m'nerallerdek' düzens'zl'kler, m'yokard'yal d'sfonks'yon ve ar'tm' g'b'  

problemlere neden olab'l'r (33). Tüm hastalar 'ç'n gerekl' olmasa da 'laçların kötü 

kullanımından şüphelen'len seç'lm'ş vakalarda 'laç düzeyler' de bakılab'l'r. 

2.1.4.3.3. Ekokard'yograf' 

Transtoras'k ekokard'yograf', kalp fonks'yonunun ve anatom's'n'n 

değerlend'r'lmes'nde 'k' boyutlu görüntüleme sağlayan, 'nvaz'v olmayan b'r 

görüntüleme yöntem'd'r. Genell'kle hastanın tıbb' öyküsü, f'z'k muayenes' ve 

EKG, kalp hastalığının varlığını değerlend'rmek 'ç'n yeterl' b'lg' sağlar. Ancak, 
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yapısal kalp hastalıkları, senkop geç'ren hastalarda mortal'te açısından güçlü b'r 

r'sk faktörü olduğundan, bu tür b'r hastalığın varlığı kl'n'k olarak netleşmed'ğ'nde 

ekokard'yograf' gerekl' olab'lmekted'r (53). 

2.1.4.3.4. Holter Mon'tör'zasyonu 

EKG bulgularında ar'tm' tesp't ed'len hastalara holter mon'tör'zasyonu 

uygulanmalıdır. Holter EKG mon'tör'zasyonunun öner'ld'ğ' durumlar arasında 

kard'yak kaynaklı senkop şüphes', a'lede an' veya neden' açıklanamayan erken 

ölüm öyküsü ve anormal EKG bulgularının varlığı yer almaktadır. Holter 

mon'tör'zasyonu, hastanın günlük akt'v'teler' sırasında kalp r'tm'n' değerlend'rmek 

amacıyla göğse yerleşt'r'len elektrotlar aracılığıyla 24 saat boyunca yapılan b'r 

kayıt s'stem'd'r (54). 

2.1.4.3.5. Efor Test' 

Egzers'z sırasında senkop atağı geç'ren hastalarda efor test' yapılması 

öner'lmekted'r. Senkop, egzers'z esnasında veya hemen sonrasında ortaya 

çıkab'leceğ'nden, bu 'k' durum ayrı değerlend'r'lmel'd'r. Egzers'z sırasında gel'şen 

senkopun kard'yak kökenl' olab'leceğ' akılda tutulmalıdır buna karşın egzers'z 

sonrasındak' senkop genelde refleks mekan'zmalara  bağlanmaktadır (2). 

2.1.4.3.6. Elektroensefalograf' (EEG) 

EEG, senkopun başlangıç değerlend'rmes'nde rut'n olarak kullanılmaz. 

Ekokard'yograf'de olduğu g'b', mal'yet etk'nl'ğ' sağlamak adına EEG'n'n de 

yalnızca bel'rl' durumlarda uygulanması öner'l'r. EEG, hastaların fokal nöroloj'k 
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bulgular göstermes', post'ktal davranış serg'lemes', nöbet geçm'ş' bulunması ya da 

b'l'nmeyen b'r nedene bağlı tekrarlayan senkop yaşaması durumunda end'ked'r 

(55). 

2.1.4.3.7. Kran'al Görüntüleme 

Fokal nöroloj'k def's't varlığında, travma öyküsü bulunanlarda veya 

ep'leps' hastalarında BT, kran'al manyet'k rezonans görüntüleme g'b' 'ler' tetk'kler 

öner'lmekted'r. Bununla b'rl'kte, senkopun değerlend'r'lmes'nde karot's doppler 

çalışmalarının yararlılığına da'r kanıt bulunmamaktadır; bu testler yalnızca geç'c' 

'skem'y' düşündüren nöroloj'k semptomlar veya bulguların varlığında 

uygulanmalıdır (53). 

2.1.4.3.8. T'lt Test' 

T'lt test' tek b'r olayın ardından gerekl' olmayab'l'r, ancak pseudo-senkop 

'le ayırıcı tanının yapılması gerekt'ğ'nde tanıya yardımcıdır (3). Kard'yak 

nedenler'n dışlanmasının ardından, b'r yıllık süre 'çer's'nde üç veya daha fazla 

senkop atağı geç'ren, egzers'z sırasında ortaya çıkan veya h'ster'k kökenl' olduğu 

düşünülen tekrarlayan senkop ataklarında ayırıcı tanı yapmak amacıyla T'lt test' 

kullanılmaktadır	(7). 

T'lt test' 'ç'n kontrend'ke olan bazı durumlar bulunmaktadır. Bunlar; aort 

stenozu veya sol ventrikül çıkış yolu darlığı nedeniyle oluşan senkop, senkop ile 

birlikte olan ciddi mitral darlık, pulmoner hipertansiyon veya sağ ventrikül çıkış 

yolu obstrüksiyonu nedeniyle oluşan senkop, proksimal koroner arterde ciddi 
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darlık, şiddetli serebrovasküler hastalıklar nedeniyle oluşan senkop ve belirgin 

aritmi nedeniyle oluşan senkoptur (56). 

Test önces'nde vazoakt'f 'laçların en az beş yarı ömür boyunca kes'lmes' 

öner'lmekted'r. Otonom s'n'r s'stem' fonks'yonlarını etk'leyeb'lecek gıdalardan 

(örneğ'n, kahve) kaçınılmalıdır. Çocuklar, testten en az 4 saat önce aç olmalıdır. 

Test, sabah saatler'nde ve mümkünse ortamda  yakın akrabalar olmadan 

gerçekleşt'r'lmel'd'r (56). 

Uygun bir tilt masası 60-90 derece arasında değişen tilt açıları 

sağlayabilmeli ve yatay konumdan dikey konuma veya tam tersi dikey konumdan 

yatay konuma 10- 15 saniye içinde geçebilmelidir. Çocuklar test başlangıcında 

sess'z ve sıcak b'r ortamda ayak b'leğ' ve d'z eklemler'n'n bükülmes'n' önlemek 

amacıyla bantlarla sab'tlenm'ş şek'lde t'lt yatağında yaklaşık 10–30 

dak'ka kalmalıdır. Bu süre boyunca kalp hızı, kan basıncı ve EKG kayıtları alınır. 

Daha sonra baş yukarı kaldırılarak zem'nle 60-80 derece arasında açı oluşturacak 

şek'lde dikey konuma getirilir ve 20-45 dak'ka arası bu pozisyonda tutulur (57). Bu 

poz'syonda da arter'yel kan basıncı ve kalp hızı sürekl' olarak 'zlen'r. Son olarak, test'n 

tamamlanmasının ardından çocuklar d'k poz'syondan sırtüstü poz'syona alınmalıdır. 

Senkop epizotları veya presenkop belirtileri (baş dönmesi, baş ağrısı, göğüs 

sıkışması, çarpıntı, bulantı, kusma, solgunluk, terleme, bulanık görme, işitme kaybı 

veya karın ağrısı) ile Tilt testi sırasında aşağıdaki yanıtların herhangi biri VVS için 

pozitif yanıt olarak kabul edilmektedir (31): 

1. S'stol'k kan basıncının 80 mmHg veya d'yastol'k kan basıncının 50 

mmHg altına düşmes' veya ortalama basınçta %25’ten fazla azalma, 
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2. Kalp hızının 4–6 yaş arası çocuklarda <75 atım, 7–8 yaş arası çocuklarda 

<65 atım ve 8 yaşından büyük çocuklarda <60 atım olması 

3. EKG’de s'nüs durması, erken atr'yoventr'küler blok, 

4. 3 san'yeden uzun kard'yak arrest 

Yanıtlarda kardiyoinhibitör, vazodepresör  ve mixed tip olarak ileri 

sınıflandırılma yapılabilir (56). 

VVS- vazodepresör tip: Belirgin kan basıncı düşüşü olup, kalp atış hızında 

belirgin bir azalma olmaması ile karakterizedir. 

VVS-kardiyoinhibitör tip: Belirgin kalp atış hızı azalması, ancak kan 

basıncında belirgin bir düşük olmaması ile tanımlanır. 

VVS- mixed tip: Hem kalp atış hızında hem de kan basıncında 

azalma görülmesi ile karakterizedir. 

Test'n negat'f olarak değerlend'r'lmes' 'ç'n, 20-45 dak'kalık 'zlem süres' 

boyunca herhang' b'r semptomun ortaya çıkmaması gerekmekted'r. Negat'f sonuç 

durumunda, 'zoproterenol g'b' uyarıcı ajanlar kullanılarak test tekrarlanab'l'r (58). 

2.1.5. Tedav' 

Senkop tedav's'nde temel amaç, senkop ataklarının tekrarlanmasını ve olası 

f'z'ksel yaralanmaları engellemekt'r. Tedav' sürec'nde en öneml' adım 'se senkopa 

yol açan neden'n tesp't ed'lmes'd'r. 

Tüm senkop nedenler' arasında en sık görülen VVS olmasına rağmen tedav' 

stratej'ler' ve patof'zyoloj's' tam olarak anlaşılamamakla beraber öncel'kle hastayı 

ve a'ley' VVS konusunda b'lg'lend'rmek ve eğ'tmek büyük b'r önem taşımaktadır. 
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Teşh's sonrasında, hastalar ve ebeveynler, VVS ataklarının yönet'm'yle 'lg'l' temel 

b'lg'ler ve kend'n' koruma yöntemler' konusunda b'lg'lend'r'lmel'd'r. Bu eğ't'm, 

VVS ataklarının sıklığını ve bu durumun neden olduğu f'z'ksel ve ps'koloj'k 

zararları azaltmayı hedefler. Eğ't'm kapsamında, hastalara yaygın tet'kley'c'ler 

hakkında b'lg' ver'lmel'd'r. Uzun süre ayakta durma, an' poz'syon değ'ş'kl'kler' 

(örneğ'n uzun süre yatma veya oturma poz'syonundan hızlıca ayağa kalkma), 

kalabalık veya havasız ortamlarda bulunma, uzun sürel' hareket sonrası an' durma 

ve duygusal stres g'b' durumların senkopu tet'kleyeb'leceğ' anlatılmalıdır. Ayrıca, 

kusma, 'shal, anem', enfeks'yon, regl dönem' ve kan hacm'n' azaltab'lecek 'laçların 

kullanımının da senkop r'sk'n' artırab'leceğ' bel'rt'lmel'd'r. Tet'kley'c'lerden 

mümkün olduğunca kaçınılması gerekt'ğ', bu mümkün olmadığında 'se hastaların 

gözlem altında tutulması gerekt'ğ' vurgulanmalıdır (23). 

Hastaların, presenkop bel'rt'ler'n' tanıyab'lmes' ve bu bel'rt'lerle başa 

çıkab'lmes' öneml'd'r. Baş dönmes', göğüste sıkışma, çarpıntı, bulanık görme, 

bulantı, terleme g'b' bel'rt'ler fark ed'ld'ğ'nde, hastanın poz'syonunu değ'şt'rerek 

oturması veya uzanarak d'nlenmes' öner'l'r. Çoğu durumda, bu bas't önlemler 

bel'rt'ler' hızla haf'fleteb'l'r. Ayrıca, uzun sürel' ayakta durma g'b' durumlarda, 

d'zler'n haf'fçe bükülmes', karın kaslarının veya uzuv kaslarının kasılması g'b' 

karşı basınç manevraları VVS’n'n gec'kt'r'lmes'ne veya önlenmes'ne yardımcı 

olab'l'r (48). 

Tekrarlayan senkop ataklarının hastaların ps'koloj's' üzer'nde olumsuz 

etk'ler' olab'l'r. Bu nedenle, hastalara VVS’n'n genell'kle 'y' b'r prognoza sah'p 

olduğu açıklanmalı ve durumun sağlıklı b'r bakış açısıyla ele alınması gerekt'ğ' 
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vurgulanmalıdır. Ps'koloj'k stres' azaltmak amacıyla hastaların başkalarıyla 'let'ş'm 

kurmaları teşv'k ed'lmel'd'r. Aynı zamanda, ebeveynler'n, çocuklarını rahatlatmaları ve 

cesaretlend'rmeler' gerekt'ğ' 'fade ed'lmel'd'r. Durumun c'dd' b'r ps'koloj'k etk's' 

varsa, ps'koloj'k danışmanlık veya terap' sağlanmalıdır (59). 

F'z'ksel egzers'zden kaçınılmasının gerekl' olduğuna da'r b'r kanıt 

bulunmamaktadır. Aks'ne, düzenl' ve uygun egzers'z, ekstrem'te kaslarının pompa 

fonks'yonunu artırarak 'y'leşme sürec'ne katkıda bulunab'l'r. Bu nedenle, hastalar 

'ç'n düzenl' egzers'z programları planlanmalı ve günlük aerob'k egzers'zler'n 

yapılması sağlanmalıdır (60). 

Otonom s'n'r s'stem' egzers'zler', özell'kle t'lt eğ't'm', VVS tedav's'nde 

kullanılab'lecek b'r d'ğer yaklaşımdır. Çocuklar, b'r duvara dayanarak bel'rl' 

süreler boyunca ayakta durmaya teşv'k ed'l'r. Ayakta durma süres', başlangıçta kısa 

tutulab'l'r (örneğ'n 5 dak'ka) ve hastanın toleransına bağlı olarak kademel' şek'lde 

artırılab'l'r (61). 

Tedav'n'n b'r d'ğer öneml' b'leşen', su ve tuz tüket'm'n'n artırılmasıdır. 

H'pertans'yon, böbrek hastalığı veya kalp yetmezl'ğ' g'b' hastalıkları olmayanlara, 

yeterl' m'ktarda su 'çmeler' ve uygun m'ktarda tuz tüketmeler' öner'l'r. Bazı 

durumlarda 1-3 aylık oral reh'drasyon tuzları kullanımı da faydalı olab'l'r (62). 

İlaç tedav's', tekrarlayan senkop atakları yaşayan veya 'laç dışı yöntemlere 

yanıt alınamayan hastalar 'ç'n düşünülmel'd'r. M'dodr'n h'droklor'd, ped'atr'k VVS 

tedav's'nde etk'l' b'r 'laçtır ve bel'rl' dozlarda kullanılab'l'r (63). Ayrıca, uygun 

hastalarda metoprolol g'b' beta-blokerler de kullanılab'l'r. Ancak bu 'laçlar, 
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brad'kard', atr'yoventr'küler blok, astım ya da 'laç alerj's' g'b' kontrend'kasyonlar 

bulunması durumunda öner'lmez (64). 

Son olarak, kalp p'l' tedav's' senkop yönet'm'nde oldukça sınırlı role 

sah'pt'r ve yalnızca bel'rl' durumlarda düşünülmel'd'r. Bel'rg'n semptom olarak 

as'stol görülen tekrarlayan senkop vakalarında, çocuk kard'yoloj' uzmanlarının 

değerlend'rmes' sonucunda kalp p'l' tedav's' uygulanab'l'r (65). 

2.2. Ekran MaruzFyetF 

Ekran maruz'yet', modern teknoloj'n'n yaygınlaşmasıyla, çocuklar ve 

ergenler'n günlük hayatının ayrılmaz b'r parçası hal'ne gelmekted'r. Ekran 

maruz'yet'n'n yaygınlığı, çocuklar ve ergenler'n sağlığı üzer'ne etk'ler'n' 'nceleyen 

çalışmaları da artırmaktadır. Sedanter Davranış Araştırma Ağı'na (Sedentary 

Behav'or Research Network, SBRN) göre ekran maruz'yet' süres'; telev'zyon, 

tablet, b'lg'sayar ve akıllı telefon g'b' ekran tabanlı c'hazlarla geç'r'len zaman 

olarak tanımlanır (8).   

AAP önerilerine göre bebekler ve yürümeye yeni başlayan çocukların hiç 

ekrana maruz kalmamaları önerilirken, okul öncesi dönemde bu süre 1 saatle 

sınırlandırılmaktadır. 5-17 yaş arası çocuklar ve ergenler için ise eğlence amaçlı 

ekran sürelerinin 2 saati geçmemesi tavsiye edilmektedir (66). 

Günümüzde, dijital medya yalnızca eğlence amacıyla kullanılmakla 

kalmayıp, aynı zamanda sosyal etkileşim ve bilgi erişimi için çeşitli dijital cihazlar 

aracılığıyla da etkin bir şekilde kullanılmaktadır. Teknolojinin hızlı gelişimi, 

kullanıcı deneyimini zenginleştirirken, mobil cihazlar sayesinde her an ve her yerde 
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erişim sağlanabilmektedir. Ayrıca, gençlerin tercih ettiği cihaz türlerinde belirgin 

bir değişim gözlemlenmektedir. Ailelerin %75'inden fazlasının mobil cihazlara 

sahip olmasıyla birlikte, akıllı telefonlar ve diğer internet erişimi olan küçük 

taşınabilir cihazların kullanımı artmaktadır (67). Bu durum, akıllı telefon sahibi 

ergenlerin, geleneksel cep telefonu kullanıcılarına kıyasla daha uzun ekran süresine 

sahip olma eğiliminde olduğunu göstermektedir; çünkü çevrimiçi olma, arama 

yapma ve mesaj gönderme süreleri daha uzundur (68) .Sonuç olarak, özellikle 

gençlerin ekran süreleri, önerilen sınırların ötesine geçmekte ve aşırı ekran 

kullanımı sorununa yol açmaktadır.	 Artan ekran süresi de; obezite, fiziksel 

inaktivite, olumsuz beslenme alışkanlıkları, uyku kalitesi ve süresinde azalma , kas 

iskelet sistemine olan olumsuz etkiler gibi pek çok sorunla ilişkili bulunmakta ve 

özellikle çocuklar ve ergenler üzerinde beyin sağlığı ve gelişimi açısından önemli 

endişelere yol açmaktadır (11).  

2.2.1. Ekran Maruz'yet' ve Uyku 

Uyku, çocukların nörogelişimleri için kritik öneme sahiptir. Yetersiz uyku 

süresi fiziksel ve zihinsel sağlık, psikososyal işlevsellik, risk alma davranışları ve 

okul performansı üzerinde olumsuz etkilere yol açmaktadır  (69).  

Ekran süresi ile uyku arasındaki ilişki genellikle iki yönlüdür; uzun süre 

ekran başında vakit geçiren çocuklar, uyku saatlerini ertelemekte; bu da toplam 

uyku süresinin azalmasına ve uyku sorunlarına neden olmaktadır. Diğer yönüyle 

uyku sorunları da çocukların ekran kullanımını artırmaktadır. Yetersiz uyku, 
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gündüz yorgunluğuna neden olarak çocukların daha fazla sedanter davranışlar 

sergilemesine ve ekran başında daha fazla vakit geçirmesine yol açmaktadır (69). 

Melatonin, gece saatlerinde öncelikli olarak epifiz bezinde serotoninden 

sentezlenen ve uyku düzenini sağlayan bir hormondur. Bu sentez süreci, birkaç 

enzimatik reaksiyonu içermektedir.	Özellikle akşam saatlerinde dijital ekranlardaki 

mavi ışığa maruz kalmanın, bu sentez sürecindeki görevli enzim aktivitesini 

baskılayarak melatonin üretiminin azalmasına neden olduğu bilinmektedir (70). 

Melatonin seviyelerinin düşmesi, uykuya dalmayı zorlaştırmakta  ve sirkadiyen 

ritimleri bozarak uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir (70). Sirkadiyen ritimlerin 

bozulması, melatoninin oksidatif stres ve enflamasyona karşı koruyucu etkilerinin 

kaybolması, nöroinflamasyon riskini de artırmaktadır. Bu şekilde zihinsel sağlık da 

önemli ölçüde etkilenmektedir. Örneğin, kaygı bozuklukları, bipolar bozukluk, 

travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) ve kendine zarar verme davranışları bu 

etkiler arasında yer almaktadır (71). 

Ekran kullanımı sırasında çocukların zihinsel ve duygusal uyarılma düzeyi 

artmaktadır. Özellikle video oyunları, aksiyon içeren televizyon programları veya 

sosyal medya etkileşimleri, çocukların rahatlamasını zorlaştırarak uykuya dalma 

sürelerini uzatmaktadır (72). 

Ekran maruziyeti, gece boyunca sık uyanmalara ve genel uyku kalitesinin 

bozulmasına da neden olmakta;  çocukların dinlenmiş bir şekilde uyanmalarını 

engelleyerek fiziksel ve zihinsel yorgunluğa yol açmaktadır (73). 
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2.2.2. Ekran Maruz'yet' ve Obez'te 

Obezite hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde dünya genelinde 

karşılaşılan en zorlu halk sağlığı sorunlarından biri olarak kabul edilmektedir. Ekran 

maruziyeti çocuklarda obezitenin en iyi belgelenmiş nedenlerinden biri olup, aynı 

şekilde obezite de ekran maruziyetinin en iyi belgelenmiş sonuçlarından biridir 

(74). 

Ekran maruziyetinin obezite üzerindeki etkilerini açıklamak için birkaç 

olası mekanizma öne sürülmektedir. Bunlar arasında fiziksel aktivitenin azalması, 

izleme sırasında veya reklamların etkisiyle artan enerji alımı ve uyku süresinin 

kısalması yer almaktadır (75-77) 

Ekran süresi ile obezite arasındaki en güçlü ilişki, ekran maruziyetinin enerji 

alımı üzerindeki etkileridir. Epidemiyolojik araştırmalar, daha fazla ekran 

maruziyetine sahip çocukların, meyve ve sebze tüketiminde azalma, ancak yüksek 

enerjili atıştırmalıklar, şekerli içecekler ve fast food tüketiminde artış gösterdiğini 

ortaya koymaktadır. Ayrıca, bu çocukların toplam enerji alımlarının daha yüksek 

olduğu ve aldıkları enerjinin daha büyük bir kısmının yağlardan kaynaklandığı da 

bilinmektedir (74). Laboratuvar tabanlı deneysel çalışmalar, ekrana maruz 

kalmanın açlık hissinde bir artışa yol açmadan da enerji tüketimini artırabileceğini 

göstermektedir (78). 

Ekran karşısında geçirilen sedanter zamanın, obezite dışında, HDL 

fonksiyon bozukluğu ve hipertansiyon riskini artırdığı öne sürülmektedir. Bu 

durumlar, kardiyovasküler hastalıklar için de temel risk faktörleri arasında yer 

almaktadır (79). 
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2.2.3. Ekran Maruz'yet' ve Kas-İskelet S'stem' 

Sedanter davranışlar, yani fiziksel aktivite yapılmaksızın uzun süre oturarak 

gerçekleştirilen faaliyetler, belirgin ortopedik etkiler doğurabilir. Özellikle küçük 

ekranlı taşınabilir cihazların kullanımıyla artan ekran süresinin, postürü olumsuz 

yönde etkilediği ve kas-iskelet sistemi üzerinde yüklenme ile rahatsızlık 

belirtilerine yol açabileceği öne sürülmektedir. Lui ve arkadaşları (ark.) tarafından 

yapılan  çalışmada bu semptomların, video oyunları sırasında sık görülen 

tekrarlayıcı el ve kol hareketleri ile başın öne eğik pozisyonda tutulmasından 

kaynaklanabileceği belirtilmektedir (80). Sedanter davranışların gençlerde kemik 

yoğunluğu üzerinde de önemli etkilerinin olduğu ortaya konulmaktadır. Winther ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada erkeklerde video oyunlarına ayrılan süre ile 

kemik mineral dansitesinin olumsuz ilişki gösterdiği tespit edilmiştir (81). Benzer 

şekilde, Chastin ve ark. tarafından yapılan çalışmada da kızlarda ekran süresi ile 

femur ve vertebra kemik mineral dansitesi arasında negatif bir ilişki olduğunu 

bildirilmiştir (82). 

2.2.4. Ekran Maruz'yet' ve Görme  

Uzun süreli ekran maruziyeti, göz yorgunluğu, bulanık görme, göz kuruluğu 

ve baş ağrıları gibi semptomlara yol açabilmektedir. Bu tür semptomlar genellikle 

cihazların parlama, yetersiz aydınlatma veya yanlış görüntüleme ayarlarından 

kaynaklanmaktadır (83). 

Son yapılan araştırmalar, görme bozukluklarını açık hava aktivitelerinin 

azalması ve özellikle video oyunları oynamak gibi uzun süreli kapalı alan ekran 
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kullanımına bağlamaktadır. Açık hava aktivitelerinin, retina tarafından ışıkla 

tetiklenen dopamin salgısını artırarak miyopi gelişimini engellediği gösterilmiştir. 

Bu nedenle,  zamanını daha az dışarıda geçiren çocuklar, miyopi geliştirme 

açısından daha yüksek bir riskle karşı karşıya kalmaktadır (84). 

Başka bir çalışmada ise, kontrol grubuna kıyasla 30 dakika fazla video 

oyunu oynayan çocuklarda baş ağrısı, baş dönmesi ve göz yorgunluğu gibi 

semptomların gözlemlendiği bildirilmiştir. Ayrıca, video oyunları oynarken beynin 

yüksek düzeyde uyarılması nedeniyle göz kapağı tiklerinin ortaya çıkabileceği de 

vurgulanmıştır (85). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın NFtelFğF 

Çalışma anal't'k ve kes'tsel anket çalışması olarak tasarlandı. 

3.2. Çalışma Grubu 

Çalışma 'ç'n; hasta gönüllü grubu ve sağlıklı kontrol grubu olmak üzere 2 

grup oluşturuldu. Çalışmaya Ocak 2020 - Eylül 2024 yılları arasında Gaz' 

Ün'vers'tes' Tıp Fakültes' Hastanes', Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anab'l'm Dalı 

pol'kl'n'kler'ne 9-18 yaşlar arasında olup senkop ş'kayet' 'le başvuran, öykü ve 

kl'n'k bulgular 'le vazovagal senkop tanımına uyan ve altta yatan kard'yak ve 

nöroloj'k nedenler de dışlanarak VVS tanısı  almış   toplam 98 hasta dah'l ed'ld'. 

Gaz' Ün'vers'tes' Tıp Fakültes' Hastanes' Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

pol'kl'n'kler'ne başvuran daha önce senkop geç'rmem'ş, kron'k hastalığı olmayan, 

benzer yaş ve c'ns'yettek' 95 sağlıklı çocuk kontrol grubu olarak çalışmaya dah'l 

ed'ld'.   

3.3. Dışlama KrFterlerF 

Senkop 'le başvuran ancak altta yatan kard'yak ya da nöroloj'k patoloj' 

saptanan, akut ya da kron'k hastalığı olan, 9 yaşından küçük olanlar ve ayrıca 

çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler çalışmaya dah'l ed'lmed'. 
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3.4. Çalışma YöntemF Ayrıntıları ve VerF Toplama Araçları 

Anket formları araştırmacı tarafından, hastalara ve a'leler'ne b'lg' ver'l'p 

onamları alındıktan sonra karşılıklı görüşme 'le uygulanıp, ver'len cevaplar ankete 

kayded'ld'. Çalışmamızda senkop geç'ren hastalara yaş ve eğ't'm b'lg'ler'nden 

sonra senkop öyküler' 'le 'lg'l' sorular yönelt'ld'. Ş'kâyetler'n'n kaç yaşında 

başladığı, kaç kez senkop ve presenkop geç'rd'kler', senkop önces' hang' prodromal 

semptomları yaşadıkları, baygın kalma süreler', senkop ya da presenkop durumunu 

tet'kley'c' durumlar soruldu. Eğ't'm şek'ller' (onl'ne, yüz yüze sınıf ortamı, h'br'd) 

ve normal eğ't'm şek'ller' dışında almakta oldukları onl'ne dersler'n olup olmadığı 

soruldu. Cep telefonu kullanımları sorularak akıllı telefon kullanan hastaların 

telefonlarındak' ekran süres' uygulamasından günlük ortalama ekran süreler' 

dak'ka c'ns'nden kayded'ld'. Cep telefonu kullanım özell'kler' (ayda ortalama kaç 

g'gabayt 'nternet kullanımı olduğu, aylık 'nternet paket' b't'rme durumları ve ek 

'nternet paket' 'ht'yacı, cep telefonundan sosyal medya kullanımı olup olmadığı, 

okula cep telefonu götürme ve a'leler' tarafından d'j'tal medya kullanımına 

kısıtlama olup olmadığı) 'le 'lg'l' sorular yönelt'ld'. 

Hafta 'ç' ve hafta sonu b'r günde ortalama tüm d'j'tal medya araçlarında 

(cep telefonu, tablet, b'lg'sayar, telev'zyon) geç'rd'kler' zaman sorgulandı, cevaplar 

saat aralığı olarak gruplandırılarak (0-1, 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6 ve 6 saat üzer') 

kayded'ld'.  

Genel yaşam tarzı (düzenl' spor yapma, hafta 'ç' ve hafta sonu gece uyuma 

ve sabah uyanma saatler', gece uyku bölünmes' yaşayıp yaşamadıkları, uyku 

bölünme sıklıkları, kahvaltı yapıp yapmadıkları, hafta 'ç' ve hafta sonu kahvaltı 
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yapma saat aralıkları, kahvaltı 'çer'kler', su ve fast food tüket'mler' ve sıklığı) 'le 

'lg'l' sorular soruldu ve cevaplar ankete kayded'ld'. Sorular kend' tarafımızdan 

oluşturuldu. Sağlıklı kontrol grubuna da hasta gönüllü grubuna sorulan senkop 

öyküsü 'le 'lg'l' sorular har'c'ndek' tüm d'ğer sorular soruldu ve cevaplar ankete 

kayded'ld'. 

Tüm bu anket sorularına ek olarak her 'k' gruba d'j'tal bağımlılık 

durumlarını ölçmek 'ç'n Seema, He'dmets, Konstabel ve Var'k-Maas'k (2022) 

tarafından gel'şt'r'len ‘Gençler 'ç'n D'j'tal Bağımlılık Ölçeğ'’n'n’ Çel'k ve ark. 

tarafından Türkçe’ye uyarlanan formu kullanıldı (86). Ergenler ve Gençler 'ç'n 

D'j'tal Bağımlılık Ölçeğ'n'n Türkçe formu 10 maddeden oluşmaktadır ve Ölçek 5’l' 

l'kert t'p' (h'çb'r zaman-her zaman) puanlamaya sah'pt'r. Bu ölçme aracı 11-19 yaş 

aralığında veya ortaokul ve l'se kademes'nde öğren'm gören gençler'n d'j'tal 

bağımlılık düzeyler'n' bel'rlemede geçerl' ve güven'l'r b'r ölçme aracıdır. Ölçekte 

ters madde bulunmamaktadır.	Ölçekte ters madde bulunmaması, tüm maddeler'n 

benzer yönde (örneğ'n heps' olumlu ya da heps' olumsuz) 'fade ed'ld'ğ' anlamına 

gel'r. Bu durumda, yanıtların puanlaması daha doğrudan yapılab'lmekted'r. 

Ölçekten alınan puanlar arttıkça d'j'tal bağımlılık r'sk' de artmaktadır. Bu ölçek 

formu sadece yaş grubu uyumlu olan hastalara ve sağlıklı kontrol grubu b'reyler'ne 

uygulandı, aldıkları puanlar kayded'ld'. 
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3.5. EtFk Kurul Onayı 

Çalışmamızın et'k kurul onayı karar no: 452 'le 13/06/2022 tar'h'nde Gaz' 

Ün'vers'tes' Kl'n'k Araştırmalar Et'k Kurulundan G'r'ş'msel Olmayan Araştırmalar 

kapsamında alındı. 

3.6. VerFlerFn AnalFzF 

İstat'st'ksel anal'zler 'ç'n NCSS (Number Cruncher Stat'st'cal System) 2007 

(Kaysv'lle, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma ver'ler' değerlend'r'l'rken 

tanımlayıcı 'stat'st'ksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, 

Oran, M'n'mum, Maks'mum) yanı sıra ver'ler'n dağılımı Shap'ro-W'lk Test' 'le 

değerlend'r'ld'. N'cel'ksel ver'ler'n 'k' grup karşılaştırmasında Student Test' 

kullanıldı. N'tel ver'ler arasındak' 'l'şk'y' bel'rlemek amacıyla 'se Ch'-square 

anal'z' kullanıldı. N'cel ve n'tel gruplar arasındak' 'l'şk'y' bel'rlemek 'ç'n Anova 

test' kullanıldı.  Anlamlılık p<0.01 ve p<0.05 düzeyler'nde değerlend'r'ld'. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kr'terler'ne uygun toplam 98 hasta çalışmaya dah'l ed'lm'şt'r. 

Kr'terlere uygun 95 sağlıklı çocuk da kontrol grubunu oluşturmuştur. Senkop 

geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun yaş ortalaması sırasıyla 15,76 ± 1,99 

(yıl), 15,51 ± 1,98 (yıl) olup 'stat'st'ksel olarak benzer bulunmuştur (p=0,383). 

Senkop geç'ren 98 hastanın; 70’' (%71,4) kız, 28’' (%28,6) erkek, sağlıklı gurubun 

'se 59’u (%62,1) kız, 36’sı (%37,9) erkek saptanmıştır. Senkop geç'ren hastaların 

1’' (%1) 'lkokul öğrenc's', 12’s' (%12,2) ortaokul öğrenc's', 74’ü (%75,5) l'se 

öğrenc's', 11 ‘' (%11,2') 'se l'seden mezun olup henüz ün'vers'teye başlamamış olan 

mezun grup öğrenc'ler'd'r. Kontrol grubunun 'se 1’ ' (%1,1) 'lkokul öğrenc's', 19’u 

(%20) ortaokul öğrenc's', 65’' (%68,4) l'se öğrenc's' ve 10’u (%10,5) mezun grup 

öğrenc'ler'd'r.  Senkop geçiren hastalar ile sağlıklı kontrol gurubunun yaş, cinsiyet 

ve mevcut eğitim dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Tablo 3’te senkop geçiren hastaların ve sağlıklı kontrol 

grubunun demografik verileri gösterilmiştir. 
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Tablo 3.  Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun demograf'k 
ver'ler'n'n karşılaştırılması 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n        %  
Yaş (yıl) Ort±Ss 15,76±1,99 15,51±1,98 0,383 

CUnsUyet 
Kız 70 (%71,4) 59 (%62,1) 

0,169 
Erkek 28 (%28,6) 36 (%37,9) 

EğUtUm Durumu 

İlkokul 1 (%1) 1 (%1,1) 

0,539 
Ortaokul 12 (%12,2) 19 (%20) 
Lese 74 (%75,5) 65 (%68,4) 
Mezun 11 (%11,2) 10 (%10,5) 

Senkopun başlama yaşı ortalama 13,5 ± 1,94 yıl olarak bulunmuştur. 

Senkop geç'ren 69 (%70,4) hasta senkop süres'n' 0-1 dk, 18 (%18,4) hasta 1-2 dk, 

9 (%9,2) hasta 2-5 dk, 2 (%2) hasta 'se 5 dk’dan uzun olarak bel'rtm'şt'r. Sadece 29 

(%29,6) hastanın 1 kez atak geç'rd'ğ', 34 (%34,7) hastanın; 1-3 kez arasında, 12 

(%12,2) hastanın; 3 'le 5 kez arasında, 23 (%23,5) hastanın 'se 5’ten fazla kez 

senkop geç'rd'ğ' saptanmıştır.  Senkop geç'ren hastalarda senkopun özell'kler', 

sayısı   ve 'l'şk'l' olduğu durumlar tablo 4’te özetlenm'şt'r.  

Tablo 4.  Senkop geç'ren hastalarda senkopun özell'kler', sıklığı ve 'l'şk'l' olduğu 
durumlar 

  Hasta 
  n =98, % 
Senkop başlama yaşı Ort±Ss 13,5±1,94 

Senkopun süresU 

0-1 dk 69 (%70,4) 
1-2 dk 18 (%18,4) 
2-5 dk 9 (%9,2) 
5 dakekadan uzun 2 (%2,0) 

Toplam Senkop Sayısı 

1 Kez 29 (%29,6) 
1-3 Kez 34 (%34,7) 
3-5 Kez 12 (%12,2) 
5 ten fazla 23 (%23,5) 

Presenkop Varlığı Evet 47 (%48) 
Hayır 51 (%52) 

Presenkop Sıklığı (n=47) 

Her gün 6 (%12,8) 
Haftada 3-4 4 (%8,5) 
Haftada 1-2 19 (%40,4) 
Ayda 1-2 18 (%38,3) 
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Senkoplu hastaların heps'nde prodromal semptomlar bulunmaktadır. Bu 

semptomlar sıklık sırasıyla; gözlerde kararma (%94,9) baş dönmes' (%88,8), m'de 

bulantısı (%25,5), çarpıntı (%24,5) ve başta zonklama veya ağrı (%15,3) şekl'nde 

saptanmıştır. Senkopu tet'kleyen durumlar arasında en fazla sabah 'lk uyandığında 

yataktan hızlı kalkmak 51 (%52,6) hastada senkopu en çok tet'kleyen durum olarak 

saptanmıştır. Uzun süre ayakta harekets'z durmak 'k'nc' sıklıkta olup 45 (%46,4) 

hastada saptanmıştır. Tablo 5’te senkop geç'ren hastalarda görülen prodromal 

semptomların ve d'ğer tet'kley'c' durumların dağılımı detaylı şek'lde sunulmuştur.  

Tablo 5.  Senkop geç'ren hastalarda prodromal semptomların ve tet'kley'c' 
durumların dağılımı 

  Hasta 
  n =98 

Prodromal semptomlar 

Gözlerde kararma 93 (%94,9) 
Baş dönmese 87 (%88,8) 
Başta zonklama ya da ağrı 15 (%15,3) 
Mede bulantısı 25 (%25,5) 
Çarpıntı 24 (%24,5) 

TetUkleyUcU Durumlar 

Sabah elk uyandığında yataktan hızlı kalkmak 51 (%52,6) 
Gece uyanıp tuvalete kalkmak 23 (%23,7) 
Tuvalette uzun süre kalmak 16 (%16,5) 
Havanın çok sıcak olduğu günler 33 (%34) 
Kalabalık toplu taşıma araçlarında ayakta olmak 36 (%37,1) 
Kötü ber koku almak 9 (%9,3) 
Kötü ve rahatsız edece görüntüler görmek (kan 
görmek, yaralı görmek, kötü görüntüde yara 
görmek vb.) 

11 (%11,3) 

Medekal ber eşlem uygulanması (Kendenden kan 
alınırken, deş çekeme sırasında veya enjekseyon 
yapılırken) 

23 (%23,7) 

Belgesayarda, telefon ya da televezyonda aralıksız 
uzun süre vaket geçermek 28 (%28,9) 

Uzun süre onlene ders alınan günler 4 (%4,1) 
Uzun süre ayakta hareketsez durman gereken 
zamanlar(törenler,toplantılar) 45 (%46,4) 
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Senkop geç'ren hastalar 'le sağlıklı kontrol grubunun almakta oldukları 

mevcut eğ't'm şek'ller' ve 'çer'kler' tablo 6’da karşılaştırılmıştır. Okuldak' eğ't'm 

şekl' ve okul eğ't'm' dışındak' aldıkları onl'ne eğ't'mler açısından her 'k' grup 

arasında 'stat'st'ksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 6. Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun eğ't'm 
durumlarının karşılaştırılması 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n %  

Okul EğUtUm ŞeklU 
Onlene eğetem 1 (%1) 3 (%3,2) 

0,477 Yüz yüze sınıf ortamında 96 (%98) 90 (%94,7) 
Hebred 1 (%1) 2 (%2,1) 

Okul EğUtUmU 
Dışında OnlUne 
EğUtUm Durumu 

Evet 23 (%23,5) 18 (%18,9) 
0,443 

Hayır 75 (%76,5) 77 (%81,1) 

Senkop geç'ren çocuklar 'le sağlıklı kontrol grubunun; akıllı telefon ve d'ğer 

d'j'tal c'haz kullanımları, süreler', 'nternet, sosyal medya kullanımları ve 

kullandıkları akıllı telefonlardan ulaşılan ekran süres' b'lg'ler' karşılaştırılmıştır. 

Her 'k' grupta da cep telefonu kullanan k'ş' sayısı bakımından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,685).  Akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres', senkop 

geç'renlerde ortalama 220,85 ± 99,64 dak'ka, kontrol grubunda 'se 157,04 ± 83,05 

dak'ka olarak bulunmuştur. Senkop geç'ren hastaların akıllı telefonlarındak' günlük 

ortalama ekran süres'n'n, kontrol grubuna göre daha yüksek olması 'stat'st'ksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001).  Senkop geç'ren hastaların ve kontrol 

grubunun aylık 'nternet paket' kullanım dağılımları arasında 'stat'st'ksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001).  1-5 GB arası kullanımı olanlarda; senkop 

geç'renler'n kontrol grubuna göre az olması 'stat'st'ksel olarak anlamlı 



39 

bulunmuştur. 11-20 GB ve 21-30 GB arası kullanımı olanlarda 'se senkop 

geç'renler'n kontrol grubuna göre fazla olması 'stat'st'ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Her 'k' grubun aylık 'nternet paket'n' b't'rmeler' karşılaştırıldığında 

da 'stat'st'ksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,036). Aylık 'nternet paket'n' 

b't'renler'n senkop geç'renlerde kontrol grubuna göre daha fazla olması 'stat'st'ksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Okula cep telefonu götürmeler' her 'k' grup arasında 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,008). Senkop geç'ren 

hastaların kontrol grubuna göre okula cep telefonu götürmeler'n'n daha fazla 

oranda olması 'stat'st'ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Evde w'f' bulundurma, ek 

'nternet paket' satın alma 'ht'yacı, sosyal medya kullanımı açılarından bakıldığında 

'se her 'k' grup arasında 'stat'st'ksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 7. Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun arasındak' cep 
telefonu kullanım özell'kler'n'n değerlend'r'lmes' 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n        %  
Cep Telefonu Kullanma 
Durumu 

Evet 95 (%96,9) 90 (%94,7) 0,685 Hayır 3 (%3,1) 5 (%5,3) 
Akıllı Telefondak4 Günlük 
Ortalama Ekran Süres4(dk) Ort±Ss 220,85±99,64 157,04±83,05 0,001*** 

Aylık İnternet Ortalama 
GB 

1-5 GB* 24 (%25,3) 41 (%45,6) 

0,001** 
6-10 GB 29 (%30,5) 28 (%31,1) 
11-20 GB* 32 (%33,7) 16 (%17,8) 
21-30 GB* 8 (%8,4) 1 (%1,1) 
30 GB ve üzerI 2 (%2,1) 4 (%4,4) 

Sosyal Medya Kullanımı 
(cep telefonunda) 

Evet 91 (%92,9) 79 (%83,2) 0,063 Hayır 7 (%7,1) 16 (%16,8) 
Aylık İnternet Paket4 
B4t4rme Durumu 

Evet* 64 (%67,4) 47 (%52,2) 0,036** Hayır* 31 (%32,6) 43 (%47,8) 
Ek 4nternet paket4 satın 
alma durumu 

Evet 11 (%11,6) 10 (%11,1) 0,920 Hayır 84 (%88,4) 80 (%88,9) 

Evde w4f4 durumu Evet 96 (%98) 93 (%97,9) 0,678 Hayır 2 (%2) 2 (%2,1) 
Okula cep telefonu 
götürme durumu 

Evet* 83 (%84,7) 65 (%68,4) 0,008** Hayır* 15 (%15,3) 30 (%31,6) 
*Subgruplarda anlamlı farklılık oluşturanlar (p<0,05) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
*** Student T test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
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Senkop geç'ren hastalar 'le kontrol grubunun hafta 'ç' b'r günde cep 

telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyonda geç'rd'kler' toplam süreler arasında 

'stat'st'ksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001). Hafta 'ç' tüm d'j'tal 

c'hazlarda 3-4 saat aralığında vak't geç'renlerde, senkop grubunun kontrol grubuna 

göre az olması, toplamda 5-6 saat aralığında vak't geç'renler'n 'se senkop grubunun 

kontrol grubuna göre fazla olması 'stat'st'ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her 'k' 

grup arasında hafta sonu tüm d'j'tal c'hazlarda geç'r'len süre arasında 'se 

'stat'st'ksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,331). Senkop geç'ren 96 hasta 

(%97,9), kontrol grubunda 'se 94 hasta (%98,9) ergen ve gençler 'ç'n d'j'tal 

bağımlılık ölçeğ' 'le değerlend'r'lm'şt'r. D'j'tal bağımlılık ölçeğ' ortalaması senkop 

grubunda 30,14 ± 10,11, kontrol grubunda 'se 25,16 ± 8,39 olarak bulunmuştur. 

Senkop geç'renler'n d'j'tal bağımlılık ölçek ortalamasının, kontrol grubuna göre 

yüksek olması 'stat'st'ksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001). 
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Tablo 8.  Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun total ekran 
maruz'yet'n'n karşılaştırılması 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n        %  

Hafta UçU bUr günde cep 
telefonu, tablet, bUlgUsayar ve 
televUzyonda geçUrUlen toplam 
süre 

0-1 saat 3 (%3,1) 2 (%2,1) 

0,001** 

1-2 saat 8 (%8,2) 12 (%12,6) 

2-3 saat 22 (%22,4) 27 (%28,4) 

3-4 saat* 12 (%12,2) 22 (%23,2) 

4-5 saat 16 (%16,3) 15 (%15,8) 

5-6 saat* 13 (%13,3) 0 (%0) 

6 saat ve üzere 24 (%24,5) 17 (%17,9) 

Hafta sonu bUr günde cep 
telefonu, tablet, bUlgUsayar ve 
televUzyonda geçUrUlen toplam 
süre 

0-1 saat 1 (%1) 1 (%1,1) 

0,331 

1-2 saat 5 (%5,1) 9 (%9,5) 

2-3 saat 17 (%17,3) 21 (%22,1) 

3-4 saat 17 (%17,3) 21 (%22,1) 

4-5 saat 17 (%17,3) 17 (%17,9) 

5-6 saat 10 (%10,2) 3 (%3,2) 

6 saat ve üzere 31 (%31,6) 23 (%24,2) 

Cep telefonu, tablet, bUlgUsayar, 
televUzyon kullanımında aUle 
tarafından belUrlenen bUr 
kısıtlama olma durumu 

Evet 16 (%16,3) 25 (%26,3) 
0,090 

Hayır 82 (%83,7) 70 (%73,7) 

Ergen ve gençler UçUn dUjUtal 
bağımlılık ölçeğU Ule 
değerlendUrUlen kUşU sayısı 

 96 (%97,9) 94 (98,9)  

Ergen ve gençler UçUn dUjUtal 
bağımlılık ölçeğU puan 
ortalamaları 

Ort±Ss 30,14±10,11 25,16±8,39 0,001*** 

 * Subgruplarda anlamlı farklılık oluşturanlar (p<0,05 ) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
*** Student T test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
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Senkop geç'ren hastaların ve kontrol grubunun genel yaşam tarzı 

alışkanlıklarının karşılaştırıldığı özell&kler Tablo 9, 10 ve 11’ de olmak üzere üç 

farklı tabloda sunulmuştur. Tablo 9'da spor yapma ve uyku düzen' 'le 'lg'l' özell'kler 

karşılaştırılmıştır. Senkop geç'ren hastalar ve kontrol grubu karşılaştırıldığında 

düzenl' spor yapmanın her 'k' grup arasında 'stat'st'ksel olarak anlamlı fark 

göstermed'ğ' bulunmuştur (p=0,228). Hafta 'ç' gece uyuma saatler' her 'k' grup 

arasında karşılaştırıldığında 'se anlamlı fark bulunmuştur (p=0,032). Senkop 

geç'renlerde 01:00’dan daha geç uyuyanların kontrol grubuna göre fazla olması 

'stat'st'ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Hafta 'ç' sabah uyanma ve hafta sonu gece 

uyuma saatler'nde 'se her 'k' grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hafta sonu uyanma saatler' karşılaştırıldığında 'se senkop geç'renler hastalar 'le 

kontrol grubu arasında anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001). 09.00-10.00 arası 

uyananlarda senkop geç'renler'n kontrol grubuna göre az olması anlamlı 

bulunmuştur. 10.00 dan daha geç uyananlarda 'se senkop geç'ren hastaların kontrol 

grubuna göre daha fazla olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her iki 

grup arasında diğer uyku özellikleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadığı görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 9.  Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun yaşam tarzı 
alışkanlıklarının karşılaştırılması-1: F'z'ksel akt'v'te ve uyku 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n %  
Düzenli Spor Yapma 
Durumu 

Evet 36 (%36,7) 43 (%45,3) 
0,228 

Hayır 62 (%63,3) 52 (%54,7) 

Hafta içi gece uyuma 
saatleri 

20.00-21.00 arası 0 (%0) 1 (%1,1) 

0,032** 

21.00-22.00 arası 6 (%6,1) 13 (%13,7) 
22.00-23.00 arası 29 (%29,6) 35 (%36,8) 
23.00-00.00 arası 39 (%39,8) 31 (%32,6) 
00.00-01.00 arası 12 (%12,2) 13 (%13,7) 
01.00’dan daha geç* 12 (%12,2) 2 (%2,1) 

Hafta içi sabah uyanma 
saatleri 

06.00’dan önce 4 (%4,1) 4 (%4,2) 

0,606 

06.00-07.00 36 (%36,7) 30 (%31,6) 
07.00-08.00 49 (%50) 52 (%54,7) 
08.00-09.00 8 (%8,2) 5 (%5,3) 
09.00-10.00 0 (%0) 2 (%2,1) 
10.00 ‘dan daha geç 1 (%1) 2 (%2,1) 

Hafta sonu gece uyuma 
saatleri 

20.00-21.00 arası 0 (%0) 0 (%0) 

0,163 

21.00-22.00 arası 2 (%2) 5 (%5,3) 
22.00-23.00 arası 10 (%10,2) 15 (%15,8) 
23.00-00.00 arası 30 (%30,6) 37 (%38,9) 
00.00-01.00 arası 35 (%35,7) 25 (%26,3) 
01.00’dan daha geç 21 (%21,4) 13 (%13,7) 

Hafta sonu sabah uyanma 
saatleri 

06.00’dan önce 0 (%0) 2 (%2,1) 

0,001** 

06.00-07.00 3 (%3,1) 4 (%4,2) 
07.00-08.00 17 (%17,3) 11 (%11,6) 
08.00-09.00 18 (%18,4) 26 (%27,4) 
09.00-10.00* 9 (%9,2) 28 (%29,5) 
10.00 ‘dan daha geç* 51 (%52) 24 (%25,3) 

Gece En Az Bir Kez 
Uykunun Bölünme Durumu 

Evet 20 (%20,4) 21 (%22,1) 
0,773 

Hayır 78 (%79,6) 74 (%77,9) 

Gece Uyku Bölünme Sıklığı 

Her gece uykum bölünür 6 (%30) 5 (%23,8) 

0,754 
Haftada 3-5 gün bölünür 5 (%25) 3 (%14,3) 
Haftada 1 kez bölünür 5 (%25) 5 (%23,8) 
Ayda 1 kez bölünür 1 (%5) 2 (%9,5) 
Nadiren 3 (%15) 6 (%28,6) 

* Subgruplarda anlamlı farklılık oluşturanlar (p<0,05 ) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Senkop geç'ren hastalar 'le sağlıklı kontrol grubunun kahvaltı yapma 

durumları arasında anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,001). Kahvaltı yapanlarda 

senkop geç'renler'n kontrol grubuna kıyasla daha az olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Senkop geçiren hastalar ile kontrol grubunun kahvaltı yapma 
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sıklıkları arasında da anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). Her gün düzenli 

kahvaltı yapanlarda senkop geçirenlerin sağlıklı kontrol grubuna göre daha az 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  Hafta içinde kahvaltı yapma saat 

aralıklarına bakıldığında her iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p=0,001). 06.00-07.00 arasında kahvaltı yapanlarda; senkop geçirenlerin kontrol 

grubuna göre fazla olması, 09.00-10.00 arasında yapanlarda ise senkop grubunun 

kontrol grubuna göre az olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her iki 

grup arasında hafta sonu kahvaltı yapma saatleri ve kahvaltı içeriği gibi diğer 

alışkanlıkların arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 10.  Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grubunun yaşam tarzı 
alışkanlıklarının karşılaştırılması-2: Kahvaltı alışkanlıkları 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n        %  

Kahvaltı yapma durumu Kahvaltı yapmam* 18 (%18,4) 5 (%5,3) 0,001** Kahvaltı yaparım* 80 (%81,6) 90 (%94,7) 

Kahvaltı yapma sıklığı 

Kahvaltı yapmam* 18 (%18,4) 5 (%5,3) 

0,001** 
Her gün yaparım* 58 (%59,2) 76 (%80) 
Sadece hafta sonları yaparım 17 (%17,3) 8 (%8,4) 
Hafta IçI 1-3 defa yaparım 4 (%4,1) 2 (%2,1) 
Hafta IçI 4-5 defa yaparım 1 (%1) 4 (%4,2) 

Hafta 4ç4 kahvaltı yapma 
saatler4 

06.00’dan önce 0 (%0) 0 (%0) 

0,001** 

06.00-07.00* 19 (%30,2) 11 (%13,3) 
07.00-08.00 29 (%46) 38 (%45,8) 
08.00-09.00 12 (%19) 14 (%16,9) 
09.00-10.00* 2 (%3,2) 13 (%15,7) 
10.00 ‘dan daha geç 1 (%1,6) 7 (%8,4) 

Hafta sonu kahvaltı 
yapma saatler4 

06.00’dan önce 0 (%0) 0 (%0) 

0,224 

06.00-07.00 0 (%0) 1 (%1,1) 
07.00-08.00 3 (%3,8) 4 (%4,4) 
08.00-09.00 11 (%13,8) 9 (%10) 
09.00-10.00 11 (%13,8) 24 (%26,7) 
10.00 ‘dan daha geç 55 (%68,8) 52 (%57,8) 

Kahvaltı 4çer4ğ4 

Tahıl, meyve 4 (%4,7) 3 (%3,3) 

0,363 
ŞekerlI tahıllar, çIkolata, hazır 
meyve suları, hamur IşI 23 (%27,1) 17 (%18,9) 

Süt, yoğurt, peynIr, yumurta gIbI 
proteIn ağırlıklı seçenekler 58 (%68,2) 70 (%77,8) 

* Subgruplarda anlamlı farklılık oluşturanlar (p<0,05) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
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Tablo 11’de senkop geç'renler ve kontrol grubu arasındak' su tüket'm', fast 

food tüket'm' ve sıklıkları, akşam yemeğ' saatler' g'b' d'ğer yaşam tarzı 

alışkanlıkları karşılaştırılmıştır. Su tüket'mler' karşılaştırıldığında her 'k' grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). 500 mililitre-1 litre arası su 

tüketenlerde; senkop grubunun kontrol grubuna göre fazla olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Akşam yemek saatlerine bakıldığında da senkop 

geçirenlerle kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). 18:00-

19:00 arasında ve 20:00 ‘dan sonra yiyenlerde; senkop geçirenlerin kontrol grubuna 

göre fazla olması, 19:00-20:00 arasında yiyenlerde ise senkop geçirenlerin kontrol 

grubuna göre az olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her iki grup 

arasında fast food tüketimi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0,110). Ancak fast food tüketim sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p=0,028). Haftada 1 tüketenlerde; senkop geçirenlerin kontrol 

grubuna göre az olması, haftada 3-4 tüketenlerde ise senkop geçirenlerin kontrol 

grubuna göre fazla olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
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Tablo 11.  Senkop geç'ren hastaların ve sağlıklı kontrol grupların yaşam tarzı 
alışkanlıklarının karşılaştırılması-3: Su tüket'm' ve d'ğer alışkanlıklar 

  Hasta 
(n=98) 

Kontrol 
(n=95) p 

  n % n%  

Günlük ortalama su 
tüketimi 

500 ml’den daha az 2 (%2) 0 (%0) 

0,001** 
500 ml-1 litre arası* 25 (%25,5) 6 (%6,3) 

1litre-1,5 litre arası 31 (%31,6) 37 (%38,9) 

1.5 litreden daha fazla 40 (%40,8) 52 (%54,7) 

Akşam yemeği saati 

17.00-18.00 arası 13 (%13,3) 12 (%12,6) 

0,001** 
18.00-19.00 arası* 58 (%59,2) 31 (%32,6) 

19.00-20.00 arası* 5 (%5,1) 42 (%44,2) 

20.00 dan sonra* 22 (%22,4) 10 (%10,5) 

Fast food tüketim 
durumu 

Evet 77 (%78,6) 65 (%68,4) 
0,110 

Hayır 21 (%21,4) 30 (%31,6) 

Fast food tüketim 
sıklığı 

Haftada 1* 22 (%28,6) 29 (%44,6) 

0,028** 
Haftada 1-2 23 (%29,9) 24 (%36,9) 

Haftada 3-4* 24 (%31,2) 9 (%13,8) 

Haftada 5-7 8 (%10,4) 3 (%4,6) 
* Subgruplarda anlamlı farklılık oluşturanlar (p<0,05) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Tablo 12’ de senkop geç'ren hastaların senkop tekrarlama oranları akıllı 

telefondak' günlük ortalama ekran kullanım süreler' (dak'ka c'ns'nden) 'le 

karşılaştırılmıştır. Senkop geç'ren hastalar 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez ve 5’ten fazla 

senkop geç'renler olarak gruplara ayrılmıştır. Her grup 'ç'n günlük ekran süres' 

ortalama ± standart sapma (Ort±SS), m'n'mum-maks'mum değerler ve medyan 

değerler sunulmuştur. Akıllı telefondaki günlük ortalama ekran süresi ve geçirilen 

senkop sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p=0,850). 
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Tablo 12. Senkop sayısı 'le akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres'n'n 
karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) 

p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama ekran 
süresi (dk) 

1 Kez 29 210.18±77.98 73-360 (197) 

0,850**** 
1-3 Kez 34 232.12±114.52 40-408 (230) 

3-5 Kez 12 213.36±96.22 60-373 (240) 

5 ten Fazla 23 220.77±105.91 57-397 (189) 

**** ANOVA test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

    Tablo 13’te presenkop tarifleyen hastaların, presenkop sıklıklarına göre 

akıllı telefondaki günlük ortalama ekran kullanım süreleri (dakika cinsinden) 

karşılaştırılmıştır. Presenkop tarifleyen hastalar her gün, haftada 3-4 kez, haftada 1-

2 kez ve ayda 1-2 kez presenkop tarifleme sıklıklarına göre gruplandırılmıştır. 

Akıllı telefondaki günlük ortalama ekran süresi ve presenkop sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,068). 

Tablo 13. Presenkop sıklığı 'le akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres'n'n 
karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) 

p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama ekran 
süresi (dk) 

Her gün 6 197.5±122.44 60-368 
(212.5) 

0,068**** 

Haftada 3-4 
Kez 

4 189±51.62 133-240 
(191.5) 

Haftada 1-2 
Kez 19 268.22±112.59 70-408 

(282) 
Ayda 1-2 
Kez 18 163.18±78.63 65-368 

(150) 
**** ANOVA testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Geçirilen toplam senkop sayısı ile okul eğitimi dışında online eğitim alma 

durumları Tablo 14’ te karşılaştırılmıştır. Senkop geçirenler 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez 

ve 5’ten fazla senkop geçirenler olarak gruplandırılmıştır. Okul eğitimi dışında 
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online eğitim alan ve almayan hastaların her gruptaki dağılımları verilmiştir. Okul 

eğitimi dışında online eğitim alma durumu ve geçirilen toplam senkop sayısı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,182). 

Tablo 14.  Senkop sayısı 'le okul eğ't'm' dışında onl'ne eğ't'm alma durumunun 
karşılaştırılması 

  Senkop Sayısı p 

  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten 
Fazla Toplam  

Okul Eğitimi Dışında 
Online Eğitim Alma 
Durumu 

Evet 4 (%13,8) 10 (%29,4) 5 (%41,7) 4 (%17,4) 23 (%23,5) 
0,182** 

Hayır 25 (%86,2) 24 (%70,6) 7 (%58,3) 19 (%82,6) 75 (%76,5) 

** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Presenkop sıklığı ile okul eğitimi dışında online eğitim alma durumu Tablo 

15’ te karşılaştırılmıştır. Okul eğitimi dışında online eğitim alma ve presenkop 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,329). 

Tablo 15. Presenkop sıklığı 'le okul eğ't'm' dışında onl'ne eğ't'm alma durumunun 
karşılaştırılması 

  Presenkop Sıklığı p 
  Her gün Haftada 3-

4 Kez 
Haftada 1-2 

Kez 
Ayda 1-2 

Kez Toplam  

Okul Eğitimi 
Dışında Online 
Eğitim Alma 
Durumu 

Evet 3 (%50) 0 (%0) 6 (%31,6) 4 (%22,2) 13 (%27,7) 
0,329** 

Hayır 3 (%50) 4 (%100) 13 (%68,4) 14 (%77,8) 34 (%72,3) 

** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

     Tablo 16’da geçirilen toplam senkop sayısı göre hafta içi bir günde dijital 

cihazlar (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile geçirilen toplam süreler 

verilmiştir. Senkop geçiren hastalar 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez ve 5’ten fazla senkop 

geçirenler olarak gruplandırılmıştır. Hafta içi dijital cihazlarla geçirilen toplam süre 

aralıkları (0-1 saat, 1-2 saat, 2-3 saat, vb.) da belirtilmiştir. Toplam geçirilen senkop 

sayısı ve hafta içi bir günde tüm dijital cihazlar ile (cep telefonu, tablet, bilgisayar 
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ve televizyon) geçirilen toplam süre arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,286). 

Tablo 16.  Senkop sayısı 'le hafta 'ç' b'r günde tüm d'j'tal c'hazlar 'le (cep telefonu, 
tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'r'len toplam süren'n 
karşılaştırılması 

      Senkop Sayısı  p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten Fazla Toplam  

Hafta içi bir 
günde cep 
telefonu, tablet, 
bilgisayar ve 
televizyonda 
geçirilen toplam 
süre aralığı 

0-1 saat 0 (%0) 1 (%2,9) 0 (%0) 2 (%8,7) 3 (%3,1) 

0,286** 

1-2 saat 2 (%6,9) 2 (%5,9) 2 (%16,7) 2 (%8,7) 8 (%8,2) 

2-3 saat 7 (%24,1) 9 (%26,5) 1 (%8,3) 5 (%21,7) 22 (%22,4) 

3-4 saat 5 (%17,2) 3 (%8,8) 1 (%8,3) 3 (%13) 12 (%12,2) 

4-5 saat 5 (%17,2) 4 (%11,8) 5 (%41,7) 2 (%8,7) 16 (%16,3) 

5-6 saat 6 (%20,7) 2 (%5,9) 1 (%8,3) 4 (%17,4) 13 (%13,3) 

6 saat ve üzeri 4 (%13,8) 13 (%38,2) 2 (%16,7) 5 (%21,7) 24 (%24,5) 

** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

      Tablo 17’de geçirilen toplam senkop sayısına göre hafta sonu bir günde 

dijital cihazlar (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile geçirilen toplam 

süreler verilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,070). 

Tablo 17. Senkop sayısı 'le hafta sonu b'r günde tüm d'j'tal c'hazlar 'le (cep 
telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'r'len toplam süren'n 
karşılaştırılması 

  Senkop Sayısı  p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten 

Fazla 
Toplam  

Hafta sonu bir 
günde cep 
telefonu, tablet, 
bilgisayar ve 
televizyonda 
geçirilen toplam 
süre aralığı 

0-1 saat 0 (%0) 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1) 

0,070** 

1-2 saat 1 (%3,4) 1 (%2,9) 0 (%0) 3 (%13) 5 (%5,1) 

2-3 saat 1 (%3,4) 8 (%23,5) 3 (%25) 5 (%21,7) 17 (%17,3) 

3-4 saat 9 (%31) 3 (%8,8) 1 (%8,3) 4 (%17,4) 17 (%17,3) 

4-5 saat 7 (%24,1) 4 (%11,8) 2 (%16,7) 4 (%17,4) 17 (%17,3) 

5-6 saat 3 (%10,3) 2 (%5,9) 4 (%33,3) 1 (%4,3) 10 (%10,2) 

6 saat ve üzeri 8 (%27,6) 15 (%44,1) 2 (%16,7) 6 (%26,1) 31 (%31,6) 
** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 
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Presenkop sıklığına göre hafta içi bir günde dijital cihazlarla (cep telefonu, 

tablet, bilgisayar ve televizyon) geçirilen toplam süreler Tablo 18’de gösterilmiştir. 

Presenkop sıklığı ve hafta içi bir günde tüm dijital cihazlar ile (cep telefonu, tablet, 

bilgisayar ve televizyon) geçirilen toplam süre arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p=0,280). 

Tablo 18.  Presenkop sıklığı 'le hafta 'ç' b'r günde tüm d'j'tal c'hazlar 'le (cep 
telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'r'len toplam süren'n 
karşılaştırılması 

  Presenkop Sıklığı  p 

  Her gün Haftada 3-
4 Kez 

Haftada 1-
2 Kez 

Ayda 1-2 
Kez 

Toplam  

Hafta içi bir 
günde cep 
telefonu, tablet, 
bilgisayar ve 
televizyonda 
geçirilen toplam 
süre aralığı 

0-1 saat 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5,6) 1 (%2,1) 

0,280** 

1-2 saat 1 (%16,7) 0 (%0) 3 (%15,8) 3 (%16,7) 7 (%14,9) 

2-3 saat 0 (%0) 2 (%50) 1 (%5,3) 7 (%38,9) 10 (%21,3) 

3-4 saat 1 (%16,7) 0 (%0) 3 (%15,8) 1 (%5,6) 5 (%10,6) 

4-5 saat 0 (%0) 1 (%25) 3 (%15,8) 2 (%11,1) 6 (%12,8) 

5-6 saat 2 (%33,3) 1 (%25) 1 (%5,3) 1 (%5,6) 5 (%10,6) 

6 saat ve üzeri 2 (%33,3) 0 (%0) 8 (%42,1) 3 (%16,7) 13 (%27,7) 

** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

 Tablo 19’da presenkop sıklığına göre hafta sonu bir günde tüm dijital 

cihazlar ile (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) geçirilen toplam süreler 

verilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,330). 
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Tablo 19.  Presenkop sıklığı 'le hafta sonu b'r günde tüm d'j'tal c'hazlar 'le (cep 
telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'r'len toplam süren'n 
karşılaştırılması 

  Presenkop Sıklığı  p 
  Her gün Haftada 3-

4 Kez 
Haftada 1-

2 Kez 
Ayda 1-2 

Kez 
Toplam  

Hafta sonu bir 
günde cep 
telefonu, tablet, 
bilgisayar ve 
televizyonda 
geçirilen toplam 
süre aralığı 

0-1 saat 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

0,330** 

1-2 saat 1 (%16,7) 0 (%0) 1 (%5,3) 1 (%5,6) 3 (%6,4) 

2-3 saat 1 (%16,7) 2 (%50) 2 (%10,5) 8 (%44,4) 13 (%27,7) 

3-4 saat 0 (%0) 0 (%0) 4 (%21,1) 4 (%22,2) 8 (%17) 

4-5 saat 0 (%0) 1 (%25) 3 (%15,8) 1 (%5,6) 5 (%10,6) 

5-6 saat 1 (%16,7) 1 (%25) 1 (%5,3) 1 (%5,6) 4 (%8,5) 

6 saat ve üzeri 3 (%50) 0 (%0) 8 (%42,1) 3 (%16,7) 14 (%29,8) 
** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Tablo 20 ‘de senkop hastalarının hafta içi bir günde tüm dijital cihazlarla 

geçirdikleri toplam süre ile dijital bağımlılık puanları karşılaştırılmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p=0.001). En yüksek bağımlılık 

puanları, 5-6 saat ve 6 saatten fazla dijital cihaz kullanan gruplarda bulunmuştur. 

Tüm dijital cihazlarda hafta içi 0-1 saat arası vakit geçirenlerin dijital bağımlılık 

puanının 4-5 saat, 5-6 saat ve 6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur  

Tüm dijital cihazlarda hafta içi 1-2 saat arası vakit geçirenlerin dijital 

bağımlılık puanının 5-6 saat ve 6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Tüm dijital araçlarda hafta içi 2-3 

saat arası vakit geçirenlerin dijital bağımlılık puanı değerinin, 4-5 saat, 5-6 saat ve 

6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.  
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Tablo 20.  Senkop hastalarının hafta 'ç' b'r günde tüm d'j'tal c'hazlar 'le (cep 
telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'rd'kler' toplam süre 'le 
d'j'tal bağımlılık puanlarının karşılaştırılması 

  n=96 Ort±Ss 
Min-Max 
(Median) p 

Dijital Bağımlılık Puanı 

0-1 saat 3 16±7.94 10-25 (13) 

0,001**** 

1-2 saat 8 22±8.19 14-36 (20) 
2-3 saat 22 23.36±5.89 14-37 (23) 
3-4 saat 10 27.5±8.41 17-42 (27.5) 
4-5 saat 16 33.33±8.44 20-47 (35) 
5-6 saat 13 36.38±9.11 22-48 (41) 
6 saat ve 
üzeri 

24 36.42±9.14 16-49 (38) 

****ANOVA testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Tablo 21 ‘de senkop geçirenlerin  hafta sonu bir günde tüm dijital cihazlarda 

geçirdikleri toplam süre ile dijital bağımlılık puanları karşılaştırılmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p=0.001) Tüm dijital cihazlarda 

hafta sonu 0-1 saat arası vakit geçiren grubun dijital bağımlılık puanı değerinin, 6 

saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Hafta sonu tüm dijital cihazlarda 1-2 saat arası vakit geçiren grubun 

dijital bağımlılık puanı değerinin, 6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur . Tüm dijital araçlarda hafta sonu 2-

3 saat arası vakit geçiren grubun dijital bağımlılık puanı değerinin, 4-5 saat, 5-6 saat 

ve 6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre düşük olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Tüm dijital araçlarda hafta sonu 3-4 saat arası vakit geçiren 

grubun dijital bağımlılık puanı değerinin, 6 saat ve üzeri vakit geçiren gruplara göre 

düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur  
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Tablo 21.  Senkop hastalarının hafta sonu b'r günde tüm d'j'tal araçlar 'le (cep 
telefonu, tablet, b'lg'sayar ve telev'zyon) geç'rd'kler' toplam süre 'le 
d'j'tal bağımlılık puanlarının karşılaştırılması 

  n=96 Ort±Ss 
Min-Max 
(Median) p 

Dijital Bağımlılık Puanı 

0-1 saat 1 19±8.49 13-25 (19) 

0.001**** 

1-2 saat 5 22±13.12 10-36 (20) 
2-3 saat 17 20.41±5.37 14-30 (19) 
3-4 saat 17 27.12±7.94 15-43 (27) 
4-5 saat 15 30.5±8.73 17-45 (30) 
5-6 saat 10 32.1±8.9 22-47 (30) 
6 saat ve 
üzeri 31 37.81±7.95 18-49 (39) 

****ANOVA testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Tablo 22’de senkop geçiren hastalar düzenli spor yapma durumuna göre 

"Evet" ve "Hayır" olarak gruplandırılmıştır. Her grupta senkop sayısının (1 kez, 1-

3 kez, 3-5 kez ve 5'ten fazla) dağılımı gösterilmiştir. Toplamda 1 kez senkop geçiren 

29 hastadan 11’i (%37,9) düzenli spor yaparken, 18’inin (%62,1) düzenli spor 

yapmadığı bulunmuştur. 5’ten fazla senkop geçiren 23 hastanın ise 8’i (%34,8) 

düzenli spor yaparken, 15’inin (%65,2) düzenli spor yapmadığı bulunmuştur. 

Geçirilen toplam senkop sayısı ile düzenli spor yapma durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,788). 

Tablo 22. Senkop sayısı 'le düzenl' spor yapma durumunun karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten 

Fazla Toplam  

Düzenli 
Spor Yapma 

Evet 11 (%37,9) 14 (%41,2) 3 (%25) 8 (%34,8) 36 (%36,7) 
0.788** 

Hayır 18 (%62,1) 20 (%58,8) 9 (%75) 15 (%65,2) 62 (%63.3) 
** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Tablo 23’te düzenli spor yapan ve yapmayan senkop hastalarının akıllı 

telefondaki günlük ekran süreleri karşılaştırılmıştır. Düzenli spor yapanların ekran 

süresi ortalama 211.34±106,99 dakika, yapmayanların ise 226.4±95,58 dakika 
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olarak bulunmuştur. Senkop hastalarında düzenli spor yapma ile akıllı telefondaki 

günlük ortalama ekran süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,480). 

Tablo 23.  Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le 
düzenl' spor yapma durumlarının karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) 

p 

Akıllı telefondaki günlük 
ortalama ekran süresi (dk) 

Evet 36 211.34±106.99 40-402 (180) 0.480*** 
Hayır 62 226.4±95.58 57-408 (240) 

*** Student T testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Tablo 24’te senkop geçiren hastalar gece uyuma saatlerine göre 

gruplandırılmıştır (20.00-21.00, 21.00-22.00, 22.00-23.00 vb.). Hafta içi gece 

uyuma saatlerine göre geçirdikleri toplam senkop sayıları da gösterilmiştir. 

Geçirilen toplam senkop sayısı ile hafta içi gece uyuma saatleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,375). 

Tablo 24.  Senkop sayısı 'le hafta 'ç' gece uyuma saatler'n'n karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten Fazla Toplam  

Hafta içi 
Gece 
Uyuma 
Saatleri 

20.00-21.00 arası 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

0,375** 

21.00-22.00 arası 4 (%13,8) 1 (%2,9) 0 (%0) 1 (%4,3) 6 (%6,1) 

22.00-23.00 arası 11 (%37,9) 7 (%20,6) 5 (%41,7) 6 (%26,1) 29 (%29,6) 

23.00-00.00 arası 10 (%34,5) 14 (%41,2) 5 (%41,7) 10 (%43,5) 39 (%39,8) 

00.00-01.00 arası 3 (%10,3) 6 (%17,6) 0 (%0) 3 (%13) 12 (%12,2) 

01.00’dan daha geç 1 (%3,4) 6 (%17,6) 2 (%16,7) 3 (%13) 12 (%12,2) 

** Chi-Square Testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

    Tablo 25’te  senkop geçirenlerin akıllı telefondaki günlük ortalama ekran 

süreleri ile hafta içi gece uyuma saatleri karşılaştırılmıştır. Uyku saatlerine göre 

senkop hastaları beş gruba ayrılmıştır. Akıllı telefondaki günlük ortalama ekran 
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süresi en yüksek olan grup, gece 01.00’den sonra uyuyanların olduğu grup olarak 

bulunmuştur (296.58±93.73 dk). En düşük ekran süresi ise 22.00-23.00 arasında 

uyuyanlarda bulunmuştur (170.33±83.58 dk). Senkop geçirenlerde uyku saatleri ile 

ekran süresi arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuştur (p=0.001). 22.00-

23.00 arasında uyuyanların akıllı telefondaki günlük ortalama ekran sürelerinin, 

01.00’dan sonra uyuyanlara göre daha düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. 

Tablo 25. Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le 
hafta 'ç' gece uyuma saatler'n'n karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama 
ekran süresi (dk) 

21.00-22.00 arası 6 198.6±66.48 120-260 (240) 

0.001**** 

22.00-23.00 arası 29 170.33±83.58 40-360 (180) 

23.00-00.00 arası 39 234.97±102.01 60-402 (240) 

00.00-01.00 arası 12 222.17±92.34 128-368 (186) 

01.00’dan daha geç 12 296.58±93.73 129-408 (330) 

****ANOVA testi ile gruplar arası farklılık değerlendirildi 

Geçirilen toplam senkop sayısı ile hastaların gece uykularının bölünme 

sıklıkları Tablo 26’da karşılaştırılmıştır. Senkop geçiren hastalar gece uyku 

bölünme sıklıklarına göre beş gruba ayrılmıştır. Geçirilen toplam senkop sayısı ile 

gece uyku bölünme sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,357). 
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Tablo 26.  Senkop sayısı 'le gece uyku bölünme sıklığının karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten Fazla Toplam  

Gece Uyku 
Bölünme 
Sıklığı 

Her gece uykum 
bölünür 0 (%0) 2 (%25) 1 (%33,3) 3 (%75) 6 (%30) 

0.357** 

Haftada 3-5 gün 
bölünür 1 (%20) 3 (%37,5) 0 (%0) 1 (%25) 5 (%25) 

Haftada 1 kez 
bölünür 2 (%40) 2 (%25) 1 (%33,3) 0 (%0) 5 (%25) 

Ayda 1 kez 
bölünür 0 (%0) 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5) 

Nadiren 2 (%40) 0 (%0) 1 (%33,3) 0 (%0) 3 (%15) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Tablo 27’de senkop hastalarının gece uyku bölünme sıklığına göre akıllı 

telefondaki günlük ortalama ekran süresi karşılaştırılmıştır. Gece uyku bölünme 

sıklığına göre gruplar oluşturulmuş ve bu grupların ortalama ekran süresi 

verilmiştir. Senkop hastalarında gece uyku bölünme sıklığına göre akıllı telefondaki 

günlük ortalama ekran süresinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği 

görülmüştür (p=0,748). 

Tablo 27. Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le 
gece uyku bölünme sıklığının karşılaştırılması 

  n Ort±Ss 
Min-Max 
(Median) p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama 
ekran süresi (dk) 

Her gece uykum 
bölünür 6 237±100.78 65-360 (232.5) 

0.748**** 

Haftada 3-5 gün 
bölünür 5 221.6±151.93 70-408 (150) 

Haftada 1 kez 
bölünür 5 247.2±115.92 60-368 (258) 

Ayda 1 kez bölünür 1 360±0 360-360 (360) 
Nadiren 3 180±60 120-240 (180) 

****ANOVA test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Tablo 28’de geçirilen toplam senkop sayısı ile fast food tüketim sıklığı 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Fast food tüketim sıklığına göre senkop geçiren 
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hastalar dört gruba ayrılmıştır (Haftada 1 kez, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, 

haftada 5-7 kez tüketenler). Bu gruplara göre de toplamda kaç kez senkop 

geçirdikleri gösterilmiştir. Geçirilen toplam senkop sayısı ile fast food tüketim 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,509). 

Tablo 28. Senkop sayısı 'le fast food tüket'm sıklığının karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten 

Fazla 
Toplam  

Fast Food 
Tüketim 
Sıklığı 

Haftada 1 3 (%13,6) 8 (%30,8) 4 (%40) 7 (%36,8) 22 (%28,6) 

0.509** 
Haftada 1-2 9 (%40,9) 6 (%23,1) 2 (%20) 6 (%31,6) 23 (%29,9) 

Haftada 3-4 9 (%40,9) 8 (%30,8) 2 (%20) 5 (%26,3) 24 (%31,2) 

Haftada 5-7 1 (%4,5) 4 (%15,4) 2 (%20) 1 (%5,3) 8 (%10,4) 
** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Senkop hastalarının fast food tüketim sıklığına göre akıllı telefondaki 

günlük ortalama ekran süresi Tablo 29’da karşılaştırılmıştır. Fast food tüketim 

sıklığına göre senkop geçiren hastalar dört gruba ayrılmıştır. Bu grupların akıllı 

telefondaki günlük ortalama ekran süresi karşılaştırılmıştır. En düşük ekran süresi, 

haftada 1 kez fast food tüketen grupta bulunmuştur (192.19±74.32 dk). En yüksek 

ekran süresi ise haftada 5-7 kez fast food tüketen grupta bulunmuştur 

(327.75±51.49 dk). Senkop hastalarının fast food tüketim sıklığına göre akıllı 

telefondaki günlük ortalama ekran süresi değeri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermiştir (p=0,001). Haftada 1 kez fast food tüketenlerin ekran süresi, haftada 5-

7 kez tüketenlere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük 

bulunmuştur. 
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Tablo 29. Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le 
fast food tüket'm sıklığının karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) p 

Akıllı telefondaki günlük 
ortalama ekran süresi (dk) 

Haftada 1 22 192.19±74.32 65-368 (192) 

0.001**** Haftada 1-2 23 227.45±114.25 57-402 (242.5) 
Haftada 3-4 24 236.96±86.02 120-397 (240) 
Haftada 5-7 8 327.75±51.49 256-385 (336) 

****ANOVA test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Tablo 30’da kahvaltı yapma sıklığına göre senkop geçiren hastalar beş gruba 

ayrılmıştır (Kahvaltı yapmayanlar, her gün kahvaltı yapanlar, sadece hafta sonları 

kahvaltı yapanlar, hafta içi 1-3 defa kahvaltı yapanlar, hafta içi 4-5 defa kahvaltı 

yapanlar). Bu gruplara göre geçirilen toplam senkop sayısının dağılımı 

incelenmiştir. Geçirilen toplam senkop sayısı ile kahvaltı yapma sıklığı arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,812). 

Tablo 30. Senkop sayısı 'le kahvaltı yapma sıklığının karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 
  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten Fazla Toplam  

Kahvaltı 
Yapma 
Sıklığı 

Kahvaltı 
yapmam 4 (%13,8) 7 (%20,6) 3 (%25) 4 (%17,4) 18 (%18,4) 

0.812** 

Her gün 
yaparım 21 (%72,4) 18 (%52,9) 7 (%58,3) 12 (%52,2) 58 (%59,2) 

Sadece hafta 
sonları 
yaparım 

4 (%13,8) 6 (%17,6) 1 (%8,3) 6 (%26,1) 17 (%17,3) 

Hafta içi 1-3 
defa yaparım 0 (%0) 2 (%5,9) 1 (%8,3) 1 (%4,3) 4 (%4,1) 

Hafta içi 4-5 
defa yaparım 0 (%0) 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1) 

** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Senkop hastalarının kahvaltı yapma sıklığına göre akıllı telefondaki günlük 

ortalama ekran süresi Tablo 31’de gösterilmiştir. Kahvaltı yapma sıklığına göre 

senkop geçiren hastalar beş gruba ayrılmış ve bu grupların akıllı telefondaki günlük 

ortalama ekran süreleri karşılaştırılmıştır. Senkop hastalarının kahvaltı yapma 
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sıklığına göre akıllı telefondaki günlük ortalama ekran süresi istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,412). 

Tablo 31.  Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le 
kahvaltı yapma sıklıklarının karşılaştırılması 

  n Ort±Ss Min-Max 
(Median) p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama 
ekran süresi (dk) 

Kahvaltı 
yapmam 18 243.67±113.56 65-408 (248) 

0.412**** 

Her gün 
yaparım 58 209.64±95.35 40-397 (196) 

Sadece hafta 
sonları yaparım 17 227.94±104.97 57-402 (240) 

Hafta içi 1-3 
defa yaparım 4 205.5±48.45 165-265 (196) 

Hafta içi 4-5 
defa yaparım 1 368±0 368-368 (368) 

****ANOVA test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 

Tablo 32’de su tüketim durumuna göre senkop geçiren hastalar dört gruba 

ayrılmıştır (500 ml’den daha az su tüketenler 500 ml- 1 litre arasında su tüketenler, 

1- 1,5 litre arasında su tüketenler, 1.5 litreden daha fazla su tüketenler). Gruplara 

göre geçirilen toplam senkop sayısının dağılımı verilmiştir.  Geçirilen toplam 

senkop sayısı ile su tüketim durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,137). 

Tablo 32. Senkop sayısı 'le su tüket'm durumunun karşılaştırılması 
  Senkop Sayısı p 

  1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten 
Fazla Toplam  

Su 
Tüketim 
Durumu 

500 ml’den daha az 1 (%3,4) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3) 2 (%2) 

0,137** 
500 ml-1 litre arası 10 (%34,5) 3 (%8,8) 5 (%41,7) 7 (%30,4) 25 (%25,5) 

1litre-1,5 litre arası 9 (%31) 11 (%32,4) 5 (%41,7) 6 (%26,1) 31 (%31,6) 
1.5 litreden daha 
fazla 9 (%31) 20 (%58,8) 2 (%16,7) 9 (%39,1) 40 (%40,8) 

** Ch<-Square Test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 



60 

Senkop hastalarının su tüketim miktarına göre akıllı telefondaki günlük 

ortalama ekran süresi Tablo 33’te karşılaştırılmıştır. Su tüketim durumuna göre 

gruplar oluşturulmuş ve bu grupların akıllı telefon ekran süreleri karşılaştırılmıştır. 

Su tüketim durumuna göre akıllı telefondaki günlük ortalama ekran maruziyeti 

süresi istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0,232). 

Tablo 33. Senkop hastalarının akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' 'le su 
tüket'm durumlarının karşılaştırılması 

                                           n Ort±Ss 
Min-Max 
(Median)    p 

Akıllı telefondaki 
günlük ortalama 
ekran süresi (dk) 

500 ml’den daha az 2 77.5±17.68 65-90 (77.5) 

0.232**** 500 ml-1 litre arası 25 228.64±96.67 57-385 (225) 
1litre-1,5 litre arası 31 222.93±100.19 70-408 (198) 
1.5 litreden daha fazla 40 221.67±100.63 40-402 (240) 

****ANOVA test< <le gruplar arası farklılık değerlend<r<ld< 
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5. TARTIŞMA 

D'j'tal medya kullanımı ve artan ekran süreler'n'n ekrandan yayılan mav' 

ışık 'le s'rkad'yen r'tm' bozarak, stres düzeyler'n' artırdığı ve bey'n gel'ş'm'n' de 

olumsuz etk'led'ğ'ne da'r araştırmalar artış göstermekted'r (71). Ayrıca aşırı ekran 

süres' ve özell'kle de oyun bağımlılığının dopam'nle 'l'şk'l' katekolam'nler olan 

ep'nefr'n ve norep'nefr'n sev'yeler'n' azaltarak otonom s'n'r s'stem' 

regülasyonunda değ'ş'kl'ğe yol açtığı düşünülmekted'r (71). VVS çocukluk ve 

ergenl'k dönem'nde en sık görülen senkop türler'nden b'r' olup, altta 

yatan patof'zyoloj'k mekan'zmalar tam olarak netleşmem'ş olsa da otonom s'n'r 

s'stem' d'sfonks'yonu 'le 'l'şk'l' olduğu düşünülmekted'r (1). Ekran maruz'yet'n'n 

çocuklar üzer'ndek' çeş'tl' olumsuz etk'ler' üzer'ne b'rçok çalışma yapılmış 

olmasına rağmen, l'teratürde d'j'tal medya kullanımı ve ekran süres' 'le VVS 

arasındak' 'l'şk'y' doğrudan 'nceleyen b'r çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada, 

9-18 yaş arası çocuklarda ekran maruz'yet' 'le VVS arasındak' 'l'şk' araştırılıp; 

ekran süres', d'j'tal bağımlılık, eğ't'm şekl' ve yaşam tarzı g'b' faktörler'n VVS 

üzer'ndek' olası etk'ler' 'ncelenm'şt'r. Bu bağlamda, çalışmamız bu alandak' 

l'teratür eks'kl'ğ'n' g'dermeye katkı sağlamakta ve d'j'tal medya maruz'yet'n'n ve 

ekran süres'n'n VVS gel'ş'm' üzer'ndek' etk'ler'n' araştıran 'lk çalışmalardan b'r' 

olma özell'ğ' taşımaktadır. 

Çalışmamızda senkop geçiren çocuklarda ekran maruziyetinin vazovagal 

senkop gelişimi üzerindeki potansiyel etkileri araştırılmıştır. Çalışmamızda VVS 

tanılı 98 hasta ile sağlıklı kontrol gurubundaki 95 çocuğun verileri 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubu sadece yaşları benzer hastalardan değil cinsiyet 
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yoğunluğu da benzer olan sağlıklı çocuklar arasından oluşturulmuştur. VVS, kız 

cinsiyette daha fazla görülmektedir (87). Çalışmamızda da bu genel bilgiye uygun 

olarak senkoplu hastaların %71,4’ünü kız cinsiyetin oluşturduğu görülmektedir. 

Östrojenin vasküler tonus üzerindeki etkileri, hormonal farklılıklar ve kadınlarda 

otonom sinir sistemi duyarlılığının daha fazla olması, vazovagal senkopun 

kadınlarda daha sık görülmesini açıklayan hipotezler arasında yer almaktadır (88). 

Çalışma sonuçlarımızın cinsiyet farklılığından etkilenmemesi amacıyla, sağlıklı 

çocuklarda cinsiyetin, senkoplu hastalar ile dengeli olması özellikle gözetilmiştir. 

Dolayısı ile yaş ve cinsiyetleri benzer olan VVS’li hastalar ile sağlıklı çocukların 

verilerinin daha doğru karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamızda VVS’li 

hastaların %71,4’ünü kızlar oluşturmuştur ve senkop başlama yaşı ortalama 13,5 ± 

1,94 yıl olarak bulunmuştur. Çalışmamızda elde edilen yaş ortalaması ve cinsiyet 

dağılımı, VVS ile ilgili literatürde yer alan diğer çalışmaların demografik verileri 

ile uyumlu saptanmıştır (18, 89-91). Çalışmamızda her iki grubun diğer demografik 

verileri arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Benzer yaşlarda 

olmaları nedeniyle her iki grubun mevcut eğitim durumlarının (ilkokul, ortaokul, 

lise) benzer olması doğaldır. Ancak senkoplu hastalar ile sağlıklı kontrol grubunun 

yüz yüze, online veya hibrid eğitim almaları da birbirine benzer bulunmuştur 

(p>0.05). Bu durum, eğitim şeklinin online ya da yüz yüze olmasının VVS üzerinde 

bir etkisi olmadığını düşündürmektedir.  

Çalışmamızda VVS hastalarının %70,4’ü senkop süresini 0-1 dk, %18,4’ü 

1-2 dk, %9,2’si 2-5 dk, %2’si ise 5 dk’dan uzun olarak belirtmiştir. Ülkemizde 

Yılmaz ve ark tarafından  yapılan bir çalışmada senkop süresi, hastaların 
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%63,9’unda 2 dakikadan kısa, %36,1’inde 2 dakikadan uzun olarak bildirilmiştir 

(89). Hu ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise senkop süresi hastaların 

%79,6’sında 5 dakikadan daha kısa olarak belirtilirken, hastaların %51,8’inde ise 

birkaç saniye olarak saptanmıştır (18). Literatürde de klinik gözlemler ve 

laboratuvar ortamında yapılan tetiklenmiş senkop çalışmaları, bilinç kaybının 

genellikle 30 saniyeden kısa sürdüğünü göstermiştir (42). Çalışmamızda da 

hastaların büyük çoğunluğu literatür ile uyumlu olarak senkop sürelerini 0-1 dk 

olarak belirtilmişlerdir. Ancak çalışmamızda 2 hasta senkop süresinin 5 dk’dan 

uzun olduğunu belirtmiştir. Literatürdeki diğer çalışmalar gibi bizim de anketteki 

senkop süresi sorularımız; hastanın kendi ifadesi yanında aile bireylerinin veya 

onların bize olaya tanık olanların ifadelerinden aktardıkları cevaplardan 

oluşmaktadır. Senkop süresi olarak tanımlanan zaman dilimine hastanın kendine 

gelme evresinin ne kadar eşlik ettiğini ayırt etmek, tanıklar tarafından bir hayli güç 

olabilir. Literatürde de bazen tanıkların bilinç kaybının uzun sürdüğünü ifade 

etmelerinin yaygın olduğu ve bu tür süre tahminlerinin güvenilirliğinin 

sorgulanması gerektiği belirtilmiştir (25). Özellikle olaya tanık olan aile üyeleri ise 

çocuklarında bilinç kaybı olan saniyelerin ailelere çok daha uzun gelebilmesi, uzun 

senkop süresi tarifleyen hastalarda olası neden olarak düşünülmüştür. Yani senkop 

süresi ile ilgili sorulara verilen cevapların bir miktar subjektif olması kaçınılmazdır. 

Çalışmamızda 98 senkoplu hastadan sadece 29’unun bir kez senkop 

geçirdiği görülmektedir. Geri kalan 69 hastanın tamamının tekrarlayan senkop 

atakları geçirdiği görülmektedir. Üstelik 23 hastanın ise senkop sayısı 5 ten fazladır. 
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Çalışmamızda senkopun tekrarlama oranı literatürdeki diğer çalışmalar ile benzer 

bulunmuştur (89, 92, 93).  

Çalışmamızda VVS’li hastaların %94,9’unda gözlerde kararma en sık 

görülen prodromal semptom olmuştur.  Diğer sık görülen prodromal belirtiler ise 

baş dönmesi (%88,8), mide bulantısı (%25,5) ve çarpıntı (%24,5) olmuştur. 

Çalışmamızda genellikle hastaların birden fazla prodromal semptom belirttiği 

gözlenmiştir. Prodrom, VVS’nin ayırt edici bir özelliğidir ve VVS’de çok sık 

görülmektedir. Çalışmamızda da  VVS’li hastaların prodromal semtom türleri 

literatür ile benzer saptanmıştır (38). Çalışmamızdan elde edilen veriler VVS’li 

hastalarda prodrom sıklığı ve yaygınlığını literatür ile benzer şekilde 

desteklemektedir (94, 95). 

Çalışmamızda hastalara, senkop ataklarını tetiklediklerini düşündükleri olay 

ve durumlar sorulduğunda, en sık tetikleyen durumun sabah uyanıldığında yataktan 

hızlı kalkmak (%52,6) olduğu görülmektedir. Ortostatik tetikleyicilerin VVS 

üzerinde rolü olduğu bilinmektedir (96-98).  Ancak bulguların ortostatik 

hipotansiyondan ayırt edilmesi gerekmektedir. Hastalarımızda bu durumu 

tetikleyici bir faktör olarak kabul etmemizin sebebi klinik bulguların ve öykünün 

VVS ile uyumlu olmasıdır. Ortostatik hipotansiyonun semptomları VVS’nin 

prodromal semptomlarına benzese de bayılma ile sonuçlanmaz ve genellikle 

yataktan kalktıktan sonraki zaman diliminde dakikalar süresince devam etmeye 

eğilimlidir (96). Kişinin baş tutma, tekrar oturma ya da yatması ile semptomlar 

düzelir (96, 97). VVS ise saniyeler içinde gelişir ve bilinç kaybı ile sonlanır (99, 

100). Dolayısı ile çalışmamız, VVS’de ortostatik tetikleyicilerin yaygınlığını 
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desteklemektedir. Sabah yataktan hızlı kalkmak gibi ortostatik tetikleyicilere zemin 

hazırlayan pek çok durum bulunmaktadır. Özellikle sıcak havanın etkisi ve 

kalabalık veya kapalı alanlarda uzun süre ayakta kalmanın ortostatik stresi artırdığı 

gözlemlenmiştir. Yüksek ortam sıcaklığı, vazodilatasyona neden olurken,  

kalabalık ortamlarda (örneğin toplu taşıma araçlarında) ve özellikle 

havalandırmanın iyi olmadığı alanlarda ayakta durmak, ortostatik tetikleyicilerin 

etkinliğini arttırmaktadır (101). Çalışmamızda da en sık görülen tetikleyici 

faktörlerin doğrudan ya da dolaylı olarak ortostatik tetikleyiciler olduğu 

görülmektedir.  Ağrılı uyaranlar ya da tıbbi müdahalelerle ilişkili durumlar 

VVS’nin diğer klasik tetikleyicilerindendir. Mekanizma genellikle ağrı ve 

anksiyete birleşimli bir refleksi içerir. Hockin ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışma, ağrının senkop duyarlılığı üzerindeki etkisini ortaya koymuştur (102). 

Çalışmada, tilt testi yapılacak bir gruba damar yolu açılırken topikal anestezik 

uygulaması yapılmadan, diğer gruba ise topikal anestezik kullanılarak damar yolu 

açılması sağlanmıştır. Tilt testinde topikal anestezik uygulanmadan damar yolu 

açılan hastalar, ağrıları azaltılan gruba göre 4-5 dakika daha erken senkop 

yaşamıştır. Bu durum, ağrının doğrudan vazovagal reaksiyon eşiğini düşürdüğünü 

göstermektedir. Çalışmamızda da medikal işlemler sonrasında (kan alınırken, diş 

çekimi ya da enjeksiyonlardan sonra) %23,7 oranında senkopun tetiklendiği 

görülmüştür. Bu da literatür ile uyumlu şekilde ağrının, medikal işlemlerin 

tetikleyici rolüne işaret etmektedir. Çalışmamızda %11,3 oranında da kötü ve 

rahatsız edici görüntülerle (kan görme, yaralı görme gibi) senkopu tetiklenen 

hastaların da olduğu görülmüştür. Güçlü duygusal stres de vazovagal senkopu, 
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benzer refleks mekanizmalarıyla tetikleyebilir. Korku, şok veya yoğun empatik 

stres ani bir vagal yanıtı (bradikardi ve hipotansiyon) tetikleyebilmektedir (1, 2). 

Örneğin kan görmek veya yalnızca ameliyat ya da iğneler hakkında konuşmak gibi 

durumlarla da VVS’nin ortaya çıkabileceği gösterilmiştir (102). Bizim 

çalışmamızda literatürdeki diğer çalışmalarda olduğu gibi kişiye özgü duyusal 

tetikleyicilerin VVS üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.  

Çalışmamızda VVS geçiren hastaların ve sağlıklı yaşıtlarının yaşam tarzı 

alışkanlıklarını karşılaştırdığımızda, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanan 

verilere göre VVS’li hastalar; daha geç saatte uyuyor, özellikle haftasonu daha geç 

uyanıyorlar, hafta içi daha az kahvaltı yapıyorlar, daha az su tüketiyorlar, daha geç 

saatte yemek yiyor ve daha sık fast food tüketiyorlar. Literatürde de geç saatlere 

kayan uyku düzeni toplam uyku süresinde azalma, sirkadiyen ritim bozukluğu veya 

yetersiz dinlenme gibi faktörlerle ilişkilendirilmiştir (103). Ayrıca aşırı akıllı 

telefon kullanımının ve ekran maruziyetinin daha geç yatma saatleri, daha kısa uyku 

süresi, gündüz aşırı uykululuk hali ve baş ağrıları gibi uyku bozukluklarına yol 

açtığına dair çalışmalar da bulunmaktadır (68, 104). Uzun süre açlığın, öğün 

atlamanın (ör. kahvaltı yapmamanın) VVS tetikleyicilerinden biri olabileceği 

bilinmektedir (3). Özellikle uzun süre aç kalma (oruç tutma veya sabah kahvaltısını 

atlama) durumlarında vücut, kan basıncını ve şekerini dengede tutmakta 

zorlanabilir. Bir çalışmada; vazovagal senkopun sirkadiyen varyasyonu araştırılmış 

ve VVS ataklarının %67,5’inin sabah 6 ile öğlen 12 arasında gerçekleştiği 

raporlanmıştır (105). Bu zaman diliminde kişiler genellikle gece boyunca susuz ve 

aç kaldıklarından, ayağa kalktıklarında ortostatik strese ve vazovagal reflekslere 
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daha yatkın olabilmeleri bu duruma yol açıyor olabilir. Dolayısıyla kahvaltı 

yapmamak, dehidratasyon ve düşük kan şekeri ile birleşerek sabah saatlerinde VVS 

riskini artıran bir faktör olarak değerlendirilebilir. Dehidratasyonun da VVS için 

predispozan bir faktör olabileceği bilinmektedir (3). Bir başka çalışmada, pediatrik 

VVS’de artan tuz ve su alımının etkinliği değerlendirilmiş ve artmış tuz ve su 

alımının, pediatrik VVS hastalarında senkop veya presenkopun tekrarlama oranını 

azaltabileceği gösterilmiştir (106). Başka bir çalışmada ise; yüksek yağ içeren “fast 

food” öğünlerinin sağlıklı genç bireylerde dahi, tek bir öğünde bile damar 

endotelyumunda akım aracılı genişlemeyi belirgin ölçüde düşürerek endotel 

fonksiyonunu bozabileceği gösterilmiştir (107).  Çalışmanın yorumu; ‘geçici 

endotel disfonksiyonu, vasküler uyum cevabını zayıflatarak ortostatik toleransı 

azaltabilir’ şeklinde olmuştur. Yaşam tarzı alışkanlıkları sonuç olarak; doğrudan ya 

da dolaylı yollar ile kişinin metabolik, hormonal ve ortostatik dengesini etkileyen 

faktörleri oluşturmaktadır. Dolayısı ile ekran süresi yüksek çocuklarda sağlıklı 

yaşamın gereklilikleri için ayrılan süre azalmakta, motivasyonları ve istekleri 

olumsuz etkilenmektedir. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar her iki durumun da 

VVS ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir.      

Çalışmamızda, sağlıklı kontrol grubunda düzenli spor yapma oranının 

VVS’li hastalara göre daha yüksek olduğu gözlenmesine karşın bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,228). VVS grubu arasında düzenli 

spor yapma durumuyla senkop tekrarı arasındaki ilişki incelendiğinde ise düzenli 

spor yapanlarda senkop tekrarının nispeten daha düşük olduğu görülmesine rağmen 

bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır (p=0,788). Literatürde 
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ise düzenli fiziksel aktivitenin sempatik-parasempatik dengeyi düzenleyerek 

senkop epizodlarını azaltabileceği öne sürülmektedir. Gardenghi ve ark. tarafından 

yapılan bir çalışmada egzersiz eğitimi, farmakoterapi ve tilt eğitiminin sempatik 

arteriyel barorefleks aktivitesi ve senkopun kısa vadeli tekrarı üzerindeki etkileri 

karşılaştırılmıştır. Dört aylık fiziksel antrenman sürecinin ardından, egzersiz 

eğitimi alan grupta, fenilefrin veya nitroprussid infüzyonlarından sonra kas 

sempatik aktivitesinde diğer gruplara (tilt eğitimi, farmakoterapi ve kontrol grubu) 

kıyasla daha iyi bir yanıt gözlenmiştir (108). Ayrıca, aynı çalışmada 4 aylık takip 

sürecinde, egzersiz eğitimi alan iki hastada ve farmakoterapi uygulanan dört 

hastada senkop tekrarı gözlenmiştir. Tilt eğitimi grubunda senkop tekrarı 

gözlenmezken, kontrol grubundaki iki hastada senkop tekrarının geliştiği 

bildirilmiştir. Buna göre egzersiz eğitimi uygulanan grupta artan vagal ve sempatik 

arteriyel barorefleks kazanımının VVS önlenmesinde faydalı olabileceğini öne 

sürülmektedir. Egzersizin bilinen etkilerinden biri, ortostatik uyarılma ve beta-

reseptör uyarılmasının azalması ve kalp hızının düşmesidir. Bu nedenle, VVS’li 

hastalarda egzersizin faydalı olabileceği düşünülebilir. Ancak, çalışmamızda elde 

edilen sonuçlar, spor yapmanın tek başına senkop gelişmesini veya tekrarlamasını 

önlemediğini, kişinin diğer yaşam tarzı özelliklerinin de rolü olduğunu açıkça 

ortaya koymaktadır. Ayrıca VVS’li hastalar arasında düzenli spor yapanlar ile 

yapmayanlar arasında akıllı telefondaki günlük ortalama ekran süresi arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,480).  

Çalışmamızda VVS geçiren hastaların %28,9’u bilgisayarda, telefonda veya 

televizyonda uzun süre vakit geçirmenin ve %4,1’i de uzun süre online ders almanın 
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senkoplarını tetiklediğini belirtmiştir. Krıshna yayınladığı bir yazıda 2020’de 

COVID-19 kısıtlamaları sırasında ekran başında geçirilen sürenin artması ile 

2019’da aynı dönemde 3 VVS vakası varken   2020’de aynı dönemde 16 vakasının 

olduğunu belirtmiştir. Ortak özellik olarak ebeveynlerin, çocuklarının günlük ekran 

süresindeki artıştan endişe duyduklarını ve ailelere uyku düzeni, yeterli su ve tuz 

alımı ile ekran süresinin azaltılması önerildikten sonraki kontrollerinde senkopun 

tekrarlamadığını bildirmiştir (109). 

Çalışmamızda VVS geçiren hastalar ile sağlıklı kontrol grubu arasındaki 

cep telefonu kullanım özellikleri çeşitli başlıklar altında incelenmiştir. Her iki 

grupta da cep telefonu kullanma oranının oldukça yüksek olduğu görülmüştür 

(VVS grubu %96,9; kontrol grubu %94,7) ve bu oranlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,685). Bu sonuçlar literatür ile uyumlu olup, 

günümüz genç popülasyonunda akıllı telefon kullanımının yaygın olması ile 

ilişkilendirilebilir. Daha önce yapılan büyük ölçekli araştırmalarda, erken ergenlik 

döneminin, dijital teknolojilerle etkileşimin arttığı tipik bir zaman dilimi olduğu 

gösterilmiş olup literatürde gençlerin ilk cep telefonunu edinme yaşı ortalama 10 

olarak bildirilmiştir (110). Çalışmamızda da tek başına akıllı telefon sahibi olmanın 

VVS gelişimi açısından belirleyici bir faktör olmaması, bu yaygın kullanıma 

bağlanabilir. Çalışmada değerlendirilen ve telefon kullanan tüm çocukların 

kullandıkları akıllı telefon uygulamalarından, ekran süresi bilgisine ulaşılmıştır. 

VVS’li hastalarda ortalama 220,85 ± 99,64 dakika, kontrol grubunda ise 157,04 ± 

83,05 dakika olarak saptanmıştır. VVS’li hastalarda günlük ortalama ekran süresi, 

sağlıklı gruba göre belirgin olarak daha yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı 
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saptanmıştır (p=0,001). Çalışmamızda ayrıca VVS grubu ile sağlıklı kontrol 

grubunun tüm dijital cihazlardaki etkileşimini değerlendirmek için, hafta içi ve 

hafta sonu toplam ekran maruziyeti (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon 

kullanımı) de karşılaştırılmıştır. Hafta içi tüm dijital cihaz kullanım sürelerinin 

VVS’li hastalarda genel olarak daha fazla olduğu, özellikle günlük ortalama 5-6 

saat arasındaki kullanım sürelerinin sağlıklı gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek olduğu görülmektedir. Hafta sonu dijital cihaz kullanım sürelerinin sağlıklı 

grupta da artarak her iki grupta benzer olduğu görülmektedir (p=0,331). Bu durum 

hafta sonu tüm çocuk ve ergenlerin rutinlerindeki farklılaşma nedeniyle (okulun 

olmaması, boş zamanın artması veya ailelerin dijital cihaz kullanım kısıtlamaları 

gibi) her iki grubun da benzer ekran sürelerine ulaşması ile açıklanabilir.  Amerika 

Pediatri Akademisi’nin yayınladığı bir bildiride; bir çocuk veya ergenin günde 

yaklaşık 3 saat televizyon izlediği, çeşitli medya türlerinin de bu süreye dahil 

edilmesiyle bu sürenin günde ortalama 6 saat 32 dakikayı bulduğu belirtilmektedir 

(9).  Biz çalışmamızda VVS’li hastaların ekran sürelerinin  bu veriler ile daha fazla 

benzediğini, sağlıklı grubun ise bu ortalamaların altında olduğunu görüyoruz. 

Özellikle pandemi süreci ve sonrasında dijital cihaz kullanımı gündelik 

hayatlarımızda önemli bir yer tutmaktadır. Artan ekran maruziyeti süresinin 

çocuklarda bazı sağlık sorunlarını beraberinde getirdiği çalışmalarla gösterilmiştir.  

Ekran maruziyetinin okul öncesi çocuklarda sirkadiyen ritim bozuklukları yoluyla 

çocukların ruh sağlığını olumsuz etkileyerek, davranış bozuklukları, uyku 

bozuklukları ve depresif eğilimlere yatkınlık oluşturduğu gösterilmiştir (111, 112).  

Ayrıca ekran süresi uzadıkça çocuklarda miyopi riskinin arttığı (113),  göz 
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kuruluğunun arttığı (13) duyma ve denge problemlerinin arttığı da (14)  

gösterilmiştir. Tüm bunların yanında ekran maruziyetinin süresi arttıkça, uyku 

süresinin azalması, sedanter yaşamın artması ve sağlıksız beslenme alışkanlıkları 

nedenleriyle obezite ve metabolik sendromların da arttığı gösterilmiştir (114-116).  

Ekran maruziyetinin çeşitli sağlık sorunları ile ilişkisi olduğu bu çalışmalar ile 

anlaşılmaktadır. Ancak literatürde doğrudan VVS ile ilişkisini araştıran bir yayına 

rastlamadık. Ancak bazı çalışmalarda dolaylı olarak senkop ile ilişkilendirildiğini 

görüyoruz. Örneğin Shivhare ve ark. tarafından yapılan, tam kan bağışçılarında 

vazovagal reaksiyonlarla ilişkili faktörleri inceledikleri bir olgu- kontrol 

çalışmasında reaksiyon gösteren bağışçılarda son 24 saatteki ekran süresinin 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede arttığı tespit edilmiştir (117). Khlaivi ve ark. 

tarafından Suudi popülasyonunda yapılan bir çalışmada da akıllı telefon 

kullanımına bağlı olası yan etkiler olarak baş dönmesi gibi presenkop tarzı 

belirtiler, baş ağrısı, uyku bozuklukları, gerginlik, yorgunluk 

semptomları bildirilmiştir (118). Ancak bu çalışmalar yetişkin yaş gurubunda 

yapılmış ayrıca doğrudan VVS ile ekran süresi ilişkisi değerlendirilmemiştir. 

Araştırmamız bu konu üzerinde çocuklarda yapılmış ilk çalışma olma niteliğini 

taşımaktadır. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar benzer yaş ve cinsiyetteki 

çocuklarda ekran maruziyetinin VVS’li çocuklarda sağlıklı guruba göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu göstermektedir. Ekran maruziyetinin; işitme, denge, 

uyku bozuklukları, sağlıksız beslenme, görme problemleri ile ilişkisi de 

düşünüldüğünde (13, 14, 111-116)  tüm bu etkilerin ortak bir sonucu olarak VVS’ye 

eğilimi de arttırması anlaşılır görünmektedir. Ekran süresi, doğrudan uyku süresi ve 
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fiziksel hareketsizlik ile de bağlantılıdır; her ikisi de sempatik sistemi etkileyebilir 

(119). Ayrıca, daha uzun ekran süresi daha düşük psikolojik iyi oluş ile 

ilişkilendirilmiştir (120). Aydoğan ve ark. tarafından 6-16 yaş arasındaki 

çocuklarda ekran süresinin çocuklardaki denge ve duyma üzerindeki etkisinin 

incelediği bir çalışmada da çocuklar ekran sürelerine göre 4-8 saat ve 8 saat üzeri 

olmak üzere 2 gruba ayrılmış ve 8 saat üzeri ekran süresi olan grubun anlamlı bir 

şekilde daha fazla baş dönmesi ve denge problemleri yaşadığı belirtilmiştir (14). 

Ayrıca literatürde aşırı ekran maruziyeti artan stres seviyeleri ile ilişkilendirilmiştir. 

Yapılan araştırmalar ekrandan gelen ışık ve uyaranların beynin anatomisinde ve 

merkezi sinir sistemi üzerinde etkili olabileceğini ve tekrarlayan stres tepkilerine 

yol açabileceğini göstermiştir. Bu aşırı maruz kalma, öfke, dürtüsellik, izolasyon, 

saldırganlık ve azalmış empati gibi çeşitli formlarda ortaya çıkarak genel stres ve 

duygusal düzensizliğe yol açmaktadır (71). Aşırı ekran maruziyeti sonucu mavi 

ışığa maruz kalındığında belirli mekanizmalar veya yollar aracılığıyla sirkadiyen 

ritimlerin de aktif bir şekilde bozulduğu bildirilmiştir. Sirkadiyen ritimlerin 

bozulması, serotonin ve gama-aminobütirik asit (GABA) gibi nörotransmitterlerin 

sentezini ve sinyalini etkilemektedir. Bu nörotransmitterler, ruh hali düzenlenmesi 

ve uyku için kritik öneme sahiptir. Sirkadiyen bozulma bu nörotransmitterlerin de 

seviyelerini etkileyerek ruh halini etkilemekte ve uyku bozukluklarına yol 

açabilmektedir (121). Literatüre de baktığımızda VVS tetikleyicileri arasında 

duygusal tetikleyiciler, stres, gibi faktörlerin etkili olabileceği belirtilmiştir. 

Çalışmamızda da VVS geçiren grubun akıllı telefondaki ekran süresinin ve hafta 

içi tüm dijital cihazlardaki geçirmiş oldukları zamanın anlamlı şekilde kontrol 
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grubundan fazla olması, bu çocukların dijital cihazlara daha fazla yöneldiğini ve 

ekran karşısında daha fazla vakit geçirdiğini göstermiştir. Bu durum da potansiyel 

olarak fiziksel aktivitenin azalmasına, uyku düzeninin bozulmasına ve psikolojik 

stresin artmasına yol açabilir. Ekran maruziyetinin vestibüler sistem üzerindeki 

etkileri, uzun süre hareketsizliğin getirmiş olduğu handikaplar, ekran süresinin 

uzun olmasının uyku süresini ve kalitesini etkileyebilmesi ve tüm bu sonuçların 

santral sinir sisteminin fonksiyonuna olan olumsuz etkileri, ekran maruziyetinin 

VVS gelişimini tetikleyebileceğini destekler niteliktedir. Tüm bunların VVS ile 

doğrudan bir bağlantısının olup olmadığı daha fazla araştırılmaya değer bir alandır. 

Çalışmamızda ekran süresi ile ilişkili olabilecek diğer parametreler 

arasında; günlük GB kullanımı, okula telefon götürülmesi, dijital bağımlılık ölçeği, 

sosyal medya kullanımı, ek internet paketi satın alma ve evde Wi-Fi 

bulundurma gibi maddeler yer almaktadır. Her iki grupta da bir ay içerisinde 

ortalama ne kadar GB internet kullandıkları sorulduğunda, 1-5 GB arası 

kullanım VVS grubunda kontrol grubuna göre daha düşük bulunmasına karşın, 11-

20 GB ve 21-30 GB gibi daha yüksek veri kullanımı kategorilerinde, VVS geçiren 

hastaların oranı kontrol grubundan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p=0,001). 

Dolayısıyla bu durum dijital etkileşimin VVS’li hastalarda daha fazla olduğunu 

düşündürmektedir.  Yoğun internet kullanımı sosyal medya, video akışı, 

oyun veya diğer çevrimiçi aktivitelerin fazlalığıyla ilişkilendirilerek, günlük ekran 

süresinin beklendiği gibi daha yüksek olmasına sebep olmaktadır.  Ayrıca, VVS 

geçiren hastaların okula daha fazla oranda cep telefonu götürdüğü görülmektedir 

(p=0,008). Bu bulgu, VVS geçiren bireylerin cep telefonlarını günlük yaşamlarına 
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daha entegre bir biçimde dahil ettiklerini veya cihazı sürekli yanlarında bulundurma 

ihtiyacı hissettiklerini göstermektedir. Bununla birlikte, okul ortamında cep 

telefonu kullanımının, kurumlar arası farklı düzenlemeler sebebiyle sınırlı 

kalabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Sürekli cep telefonu bulundurma 

alışkanlığı ise, artan ekran süresi ve potansiyel dikkat dağınıklığı yoluyla dolaylı 

olarak VVS’yi tetikleyebilecek bir faktör olarak değerlendirilebilir. Çalışmamızda 

sosyal medya kullanımı (p=0,063) ek internet paketi satın alma (p=0,920) ve evde 

Wi-Fi bulundurma açısından (p=0,678) iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Bu sonuç, genel dijital erişimin zaten her iki grupta da 

yüksek olduğunu ve VVS açısından belirleyici bir farklılık 

yaratmadığını göstermiştir. Bu durum muhtemelen asıl önemli olanın kullanım 

özellikleri ve toplam ekran süresi ile ilişkili olmasından kaynaklanmaktadır. Ayrıca 

VVS grubunun dijital bağımlılık puan ortalamasının (30,14 ± 10,11), sağlıklı 

kontrol grubuna (25,16 ± 8,39) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu görülmektedir (p=0,001). Bu durum, VVS geçiren çocuklardaki ekran 

maruziyeti süresi ile doğrudan ilişkili bir sonuç olarak değerlendirilmelidir.  Ekran 

maruziyeti süresi dijital bağımlılık ölçeği puanlarını arttırmaktadır. Dolayısı ile 

dijital bağımlılığın etkileri ile ekran maruziyetinin etkilerini birbirinden bağımsız 

düşünemeyiz. Literatürdeki bazı çalışmalarda bu bulguyu desteklemektedir (122-

124).  Dijital bağımlılığın, bilişsel ve duygusal kontrol süreçlerinde önemli rolü 

olan prefrontal lobu etkilediği, bu nedenle beyin yapısı ve işlevselliği üzerinde 

zararlı sonuçlara yol açabileceği belirtilmiştir (125). Ek olarak, dijital bağımlılığı 

olan ergenlerde farklı beyin bölgelerindeki serebral kan akışında değişiklikler rapor 



75 

edilmiştir. Bu değişiklikler, beynin işlevsel ve yapısal özelliklerinde bozulmalara 

yol açabilir (125). VVS’de serebral kan akışının azalması bilinen bir patofizyolojik 

mekanizma olduğundan, dijital bağımlılıkla ilişkili serebral kan akışındaki 

değişiklikler, VVS gelişimini tetikleyen potansiyel bir risk faktörü olarak 

düşünülebilir.      

Çalışmamızda VVS grubunda akıllı telefonda günlük ortalama ekran süresi 

kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Ancak VVS geçiren hastalar arasında günlük akıllı telefon kullanım süresi, hafta içi 

ve hafta sonu dijital cihaz kullanım süreleri (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve 

televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu sonuç, uzun ekran maruziyetinin VVS gelişimi 

üzerinde etkili olabileceğini düşündüren önceki bulgularımıza rağmen, atak 

sıklığının ekrana maruz kalma süresinden bağımsız başka faktörler tarafından da 

şekillenebileceğini işaret etmektedir.	 Çalışmamızda ayrıca VVS’li çocukların 

yaşam tarzları ile sağlıklı çocukların yaşam tarzı alışkanlıkları arasında da belirgin 

farklılıklar bulunmaktadır. VVS’li hastaların daha geç saatte uyuduğu, geç saatte 

uyandığı, daha sağlıksız beslendiği ve daha az kahvaltı yaptıkları görülmektedir. 

Dolayısı ile senkop ve presenkop tekrarlama oranları, ekran maruziyeti etkisi ve 

tüm bu faktörlerin etkisi ile birlikte yorumlanmalıdır.       

Sonuç olarak bu çalışma dijital medya araçlarını yoğun kullanan, yüksek 

ekran sürelerine ulaşan ve yüksek veri tüketimi olan çocuk ve ergenlerin VVS 

açısından daha fazla risk taşıyabileceğini göstermesi bakımından literatüre katkı 

sağlamaktadır. Artan ekran maruziyetinin, çocuk ve ergenlerde vazovagal 
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senkopun ortaya çıkmasında yalnızca pasif bir yaşam tarzı göstergesi olmanın 

ötesinde, otonom sinir sistemi dengesini bozarak ve beslenme, hidrasyon, uyku 

düzeni gibi temel yaşam alışkanlıklarını da olumsuz etkileyen karmaşık bir 

etkileşim zincirinin parçası olduğu anlaşılmaktadır. Bu çalışma, VVS geçiren 

bireylerin, kontrol grubuna kıyasla daha uzun süre ekran karşısında kaldığını ve bu 

durumun hem doğrudan hem de dolaylı yoldan senkop ataklarını tetikleyen 

faktörlerle ilişkilendirilebileceğini ortaya koymaktadır. Dolayısı ile pediatri 

hekimlerinin, çocukları, ergenleri ve onların ebeveynlerini ekran süresinin 

sınırlandırılması konusunda uyarması ve ekran süresi arttıkça karşılaşabilecekleri 

çeşitli sağlık sorunları konusunda bilgilendirmeleri gerekmektedir. Senkop ile 

başvuran ve VVS tanısı alan çocuklarda ekran süresi sorgulanmalı, VVS’ye eğilimi 

arttıran faktörlerden biri olduğu hatırlanmalıdır. 
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6. SONUÇLAR 

1) Çalışmamıza Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anab'l'm Dalı 

pol'kl'n'kler'ne 9-18 yaşlar arasında olup senkop ş'kayet' 'le başvuran, öykü ve 

kl'n'k bulgular 'le vazovagal senkop tanımına uyan ve altta yatan kard'yak ve 

nöroloj'k nedenler de dışlanarak VVS tanısı  almış   toplam 98 hasta dah'l ed'ld'. 

Gaz' Ün'vers'tes' Tıp Fakültes' Hastanes' Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

pol'kl'n'kler'ne başvuran daha önce senkop geç'rmem'ş, kron'k hastalığı olmayan, 

benzer yaş ve c'ns'yettek' 95 sağlıklı çocuk da kontrol grubu olarak çalışmaya dah'l 

ed'ld'.   

2) Çalışmamızdak' VVS geç'ren hastaların yaş ortalaması 15,76 ± 1,99 yıl, 

kontrol grubunun yaş ortalaması 'se 15,51 ± 1,98 yıl olarak bulundu. 

3) Çalışmamızda VVS’n'n başlangıç yaşı ortalama 13,5 ± 1,94 yıl olarak 

bulundu. 

4) Çalışmamızda VVS geç'ren 98 hastanın; 70’' (%71,4) kız, 28’' (%28,6) 

erkek, kontrol grubunun 'se 59’u (%62,1) kız, 36’sı (%37,9) erkek saptandı. 

5)  Çalışmamızda VVS hastalarının %70,4’ünün senkop süres' 0-1 dk, 

%18,4’ünün 1-2 dk, %9,2’s'n'n 2-5 dk, %2’s'n'n 'se 5 dk’dan uzun olarak bulundu. 

6) Çalışmamızda VVS geç'ren 29 (%29,6) hastanın 1 kez atak geç'rd'ğ', 34 

(%34,7) hastanın; 1-3 kez arasında, 12 (%12,2) hastanın; 3 'le 5 kez arasında, 23 

(%23,5) hastanın 'se 5’ten fazla kez senkop geç'rd'ğ' saptandı. 

7) Çalışmamızda VVS geç'ren hastalarda görülen prodromal semptomlar 

sıklık sırasıyla; gözlerde kararma (%94,9) baş dönmes' (%88,8), m'de bulantısı 

(%25,5), çarpıntı (%24,5) ve başta zonklama veya ağrı (%15,3) şekl'nde saptandı. 
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8) Çalışmamızda sabah 'lk uyanıldığında yataktan hızlı kalkmak 51 (%52,6) 

hastada VVS’y' en çok tet'kleyen durum olarak bulunurken; uzun süre ayakta 

harekets'z durmak 'k'nc' sıklıkta tet'kleyen durum olup 45 (%46,4) hastada 

saptandı. Ayrıca 28 (%28,9) hastanın b'lg'sayarda, telefonda veya telev'zyonda 

uzun süre vak't geç'rme 'le senkoplarının tet'klend'ğ' bulunurken; 4 (%4,1) 

hastanın da uzun süre onl'ne ders alma 'le tet'klend'ğ' saptandı. 

9) Çalışmamızda VVS geç'renlerde ve kontrol grubunda cep telefonu 

kullanma oranları oldukça yüksek olup, 'k' grup arasında cep telefonu kullanımı 

açısından anlamlı fark bulunmadı. 

10) Çalışmada değerlend'r'len ve telefon kullanan tüm çocukların 

kullandıkları akıllı telefon uygulamalarından, ekran süres' b'lg's'ne ulaşıldı. VVS 

geç'ren grupta akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süres' anlamlı şek'lde 

kontrol grubuna göre daha fazla bulundu. VVS’l' hastalarda ortalama 220,85 ± 

99,64 dak'ka, kontrol grubunda 'se 157,04 ± 83,05 dak'ka olarak saptandı. 

11) Çalışmamızda VVS geç'renler'n anlamlı şek'lde daha yüksek oranlarda 

'nternet kullanımı olduğu bulundu. Özell'kle 11-20 GB ve 21-30 GB arası 

kullanımlarda VVS geç'renler'n kontrol grubuna göre fazla olması anlamlı 

bulundu. 

12) Çalışmamızda VVS geç'ren hastaların kontrol grubuna göre okula daha 

fazla oranda cep telefonu götürdüğü bulundu. 

13) Çalışmamızda sosyal medya kullanımı, ek 'nternet paket' satın alma ve 

evde W'-F' bulundurma açılarından VVS geç'renler 'le kontrol grubu 

arasında anlamlı fark bulunmadı. 
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14) Çalışmamızda hafta 'ç' tüm d'j'tal c'haz kullanım süreler'n'n VVS 

geç'ren hastalarda genel olarak daha fazla olduğu, özell'kle günlük ortalama 5-6 

saat arasındak' kullanım süreler'n'n sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı yüksek 

olduğu bulundu. Her 'k' grup arasında hafta sonu d'j'tal c'hazlarla geç'r'len 

sürelerde 'se anlamlı fark bulunmadı. 

15) Çalışmamızda VVS geç'renler'n d'j'tal bağımlılık puan ortalamasının 

(30,14 ± 10,11), sağlıklı kontrol grubuna (25,16 ± 8,39) göre olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulundu. 

16) Çalışmamızda hafta 'ç' ve hafta sonu b'r günde daha fazla zaman 

aralıklarında d'j'tal c'hazlarla zaman geç'rmeye yatkın olan VVS hastalarını, d'j'tal 

bağımlılık puanları da doğru orantılı olarak daha yüksek bulundu. 

17) Çalışmamızda VVS geçiren hastalar arasında günlük akıllı telefon 

kullanım süresi, hafta içi ve hafta sonu dijital cihaz kullanım süreleri (cep telefonu, 

tablet, bilgisayar ve televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama sıklığı arasında 

anlamlı bir fark bulunmadı. 

18) Çalışmamızda VVS geç'renler 'le kontrol grubu arasında düzenl' spor 

yapma durumu açısından anlamlı fark bulunmadı. Ayrıca VVS geç'ren hastalarda 

senkop sayısı 'le düzenl' spor yapma arasında anlamlı 'l'şk' bulunmadı.  

19) Çalışmamızda VVS geç'ren hastalarda; düzenl' spor yapanlar 'le 

yapmayanların akıllı telefondak' günlük ortalama ekran süreler' arasında anlamlı 

b'r fark bulunmadı. 
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20) Çalışmamızda VVS geç'renler'n hafta 'ç' gece uyuma saatler'n'n kontrol 

grubuna göre daha geç saatlerde olduğu bulundu. Hafta sonunda da VVS 

geç'renler'n kontrol grubuna göre daha geç saatlerde uyandığı bulundu. 

21) Çalışmamızda VVS hastalarının geç'rd'kler' toplam senkop sayısı 'le 

gece uyuma saatler' arasında anlamlı 'l'şk' bulunmadı. 

22) Çalışmamızda VVS geç'ren hastalar arasında daha geç saatlerde uyuma 

alışkanlıkları olanların daha erken saatlerde uyuyanlara   göre anlamlı olarak daha 

fazla ekran süres' olduğu bulundu. 

23) Çalışmamızda VVS geç'renler'n kontrol grubuna göre daha az düzenl' 

kahvaltı alışkanlıklarının olduğu bulunurken, VVS tekrarı 'le kahvaltı yapma 

alışkanlıkları arasında anlamlı 'l'şk' bulunmadı. 

24) VVS geç'renler'n kontrol grubuna göre daha az m'ktarlarda su 

tüket'mler'n'n olduğu bulunurken; su tüket'm durumu 'le VVS tekrarı arasında 

anlamlı 'l'şk' bulunmadı. 

25) Çalışmamızda VVS hastalarının daha fazla sıklıkta fast food tüket'm'ne 

yatkın oldukları bulundu ancak VVS tekrarı 'le fast food tüket'm sıklığı arasında 

anlamlı 'l'şk' bulunmadı. 

26) Çalışmamızda VVS tanısı alan hastalarda daha fazla sıklıkta fast food 

tüket'm' olanların daha az sıklıkta fast food tüket'm' olanlara kıyasla daha fazla 

ekran süreler' olduğu bulundu. 
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8. ÖZET 

Amaç: Senkop serebral hipoperfüzyona bağlı geçici bilinç kaybı olarak 

tanımlanmakta olup, ESC rehberinde patofizyolojik mekanizmalara göre refleks, 

ortostatik hipotansiyona bağlı ve kardiyak nedenli senkop olarak 

sınıflandırılmaktadır. Refleks senkopun en çok görülen alt tipi vazovagal senkop 

(VVS) olup; çocuk ve ergenlerde de en yaygın görülen senkop tipidir. Uzun süre 

ayakta kalma, dehidratasyon, ağrı ve duygusal tetikleyiciler gibi dış uyaranların 

vagal tonusu artırarak VVS ataklarını tetiklediği bilinmektedir. Öte yandan, ekran 

maruziyeti; televizyon, tablet, bilgisayar ve akıllı telefon gibi dijital cihazlarla 

geçirilen zaman olarak tanımlanmakta ve pandemi sonrası yaşam tarzında belirgin 

artış göstermektedir. Bu artış, çocuklarda hareketsizlik, göz yorgunluğu, postural 

stres, uyku bozuklukları ve artan stres seviyeleri gibi faktörleri beraberinde 

getirerek otonom sinir sistemini etkileyebilir. Çalışmamız, VVS tanısı almış çocuk 

ve ergenlerin ekran kullanım süreleri ile bu duruma etki edebilecek diğer yaşam 

tarzı faktörlerini (sosyal medya alışkanlıkları, uyku, fiziksel aktivite, su ve fast food 

tüketimi, kahvaltı alışkanlıkları) karşılaştırarak, dijital maruziyetin VVS gelişimine 

olası etkilerini ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: Çalışmamıza Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

polikliniklerine 9-18 yaşlar arasında olup senkop şikayeti ile başvuran, öykü ve 

klinik bulgular ile vazovagal senkop tanımına uyan ve altta yatan kardiyak ve 

nörolojik nedenler de dışlanarak VVS tanısı  almış   toplam 98 hasta dahil edildi. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniklerine başvuran daha önce senkop geçirmemiş, kronik hastalığı olmayan, 
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benzer yaş ve cinsiyetteki 95 sağlıklı çocuk da kontrol grubu olarak çalışmaya dahil 

edildi.  Çalışmada, senkop öyküsü, prodromal semptomlar, tet'kley'c' durumlar g'b' 

kl'n'k ver'ler'n yanı sıra, d'j'tal c'haz kullanımı (cep telefonu, tablet, b'lg'sayar, 

telev'zyon) ve akıllı telefondak' günlük ekran süres', sosyal medya alışkanlıkları, 

d'j'tal bağımlılık (Türkçe uyarlanmış “Gençler 'ç'n D'j'tal Bağımlılık Ölçeğ'”), 

beslenme alışkanlıkları (fast food tüket'm' ,kahvaltı, akşam yemeğ' saatler'), su 

tüket'm', uyku düzen' ve f'z'ksel akt'v'te g'b' yaşam tarzı faktörler' yapılandırılmış 

anketler ve görüşmeler yoluyla toplandı. Ver'ler, hastalar ve a'leler'yle yapılan 

karşılıklı görüşmeler sonucu anketlere kayded'ld'. VVS tanısı almış çocuk ve 

ergenler'n d'j'tal maruz'yetler', akıllı telefonlarındak' ortalama ekran süreler' ve 

yaşam tarzı özell'kler' sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldı. VVS tanısı almış 

hastalar arasında da senkop sıklığı, ekran maruz'yet' ve yaşam tarzı faktörler' 

arasındak' 'l'şk' karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda, 9-18 yaş arası vazovagal senkop tanısı alan çocuk 

ve ergenlerle sağlıklı kontrol grubu arasında dijital medya kullanımı ve yaşam tarzı 

alışkanlıkları karşılaştırıldı. Bulgulara göre, VVS grubunda akıllı telefondaki 

günlük ortalama ekran süresi, genel internet kullanımı ve okula cep telefonu 

götürme oranları anlamlı şekilde yüksek bulundu. Ayrıca, VVS geçiren hastalar 

kontrol grubuna göre hafta içi tüm dijital cihazlarla daha fazla zaman geçirirken, 

hafta sonu bu fark anlamlı bulunmadı. VVS geçiren hastalar arasında günlük akıllı 

telefon kullanım süresi, hafta içi ve hafta sonu dijital cihaz kullanım süreleri (cep 

telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama sıklığı 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Dijital bağımlılık riski VVS grubunda daha 
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yüksek seyrederken, düzenli spor yapma durumunda gruplar arasında belirgin bir 

fark gözlemlenmedi. Diğer yandan, VVS tanısı alanlarda akşam yemek saatleri 

açısından, 18:00-19:00 arasında ve 20:00’dan sonra yemek yeme oranı kontrol 

grubuna göre daha yüksek bulundu. VVS geçirenlerde düzenli kahvaltı yapma ve 

su tüketimi oranları ise kontrol grubuna göre daha az bulundu.  Fast food tüketim 

sıklığı ise VVS grubunda daha yüksek bulundu; ayrıca VVS geçirenler arasında fast 

food tüketimi daha sık olanların ekran sürelerinin, daha az tüketenlere göre anlamlı 

şekilde arttığı bulundu. VVS tanısı alanlar arasında daha geç yatma alışkanlığı 

olanların ekran süresinin daha erken uyuyanlara göre daha fazla olduğu bulundu. 

Sonuç: Dijital medya araçlarını yoğun kullanan, yüksek ekran sürelerine 

ulaşan ve yüksek veri tüketimi olan çocuk ve ergenler, VVS açısından daha fazla 

risk taşıyabilir. Artan ekran maruziyetinin, çocuk ve ergenlerde vazovagal 

senkopun ortaya çıkmasında yalnızca pasif bir yaşam tarzı göstergesi olmanın 

ötesinde, otonom sinir sistemi dengesini bozarak ve beslenme, hidrasyon, uyku 

düzeni gibi temel yaşam alışkanlıklarını da olumsuz etkileyen karmaşık bir 

etkileşim zincirinin parçası olduğu anlaşılmaktadır. Bu çalışma, VVS geçiren 

bireylerin, kontrol grubuna kıyasla daha uzun süre ekran karşısında kaldığını ve bu 

durumun hem doğrudan hem de dolaylı yoldan senkop ataklarını tetikleyen 

faktörlerle ilişkilendirilebileceğini ortaya koymaktadır. Dolayısı ile pediatri 

hekimlerinin, çocukları, ergenleri ve onların ebeveynlerini ekran süresinin 

sınırlandırılması konusunda uyarması ve ekran süresi arttıkça karşılaşabilecekleri 

çeşitli sağlık sorunları konusunda bilgilendirmeleri gerekmektedir. Senkop ile 



94 

başvuran ve VVS tanısı alan çocuklarda ekran süresi sorgulanmalı, VVS’ye eğilimi 

arttıran faktörlerden biri olduğu hatırlanmalıdır. 

Anahtar kelFmeler: Vazovagal senkop, ekran maruz'yet', d'j'tal bağımlılık, 

otonom s'n'r s'stem', çocuk ve ergen sağlığı, yaşam 

tarzı faktörler' 
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9. ABSTRACT 

Objective: Syncope is defined as a transient loss of consciousness due to 

cerebral hypoperfusion and is classified in the ESC guidelines based on 

pathophysiological mechanisms into reflex, orthostatic hypotension-related, and 

cardiac syncope. The most common subtype of reflex syncope is vasovagal syncope 

(VVS), which is also the most frequently observed type of syncope in children and 

adolescents. It is known that external stimuli such as prolonged standing, 

dehydration, pain, and emotional triggers increase vagal tone and trigger VVS 

episodes. On the other hand, screen exposure is defined as the time spent using 

digital devices such as television, tablets, computers, and smartphones, which has 

significantly increased in post-pandemic lifestyles. This increase may affect the 

autonomic nervous system by contributing to factors such as physical inactivity, 

eye strain, postural stress, sleep disturbances, and elevated stress levels in children. 

Our study aims to examine the possible effects of digital exposure on VVS 

development by comparing screen time and other lifestyle factors (social media 

habits, sleep, physical activity, water and fast food consumption, breakfast habits) 

in children and adolescents diagnosed with VVS. 

Method: Our study included a total of 98 patients aged 9-18 years who 

presented to the pediatric outpatient clinics with complaints of syncope, met the 

definition of vasovagal syncope based on history and clinical findings, and were 

diagnosed with VVS after excluding underlying cardiac and neurological causes. A 

control group consisted of 95 healthy children of similar age and gender, with no 

history of syncope or chronic illness, who visited the pediatric outpatient clinics of 
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Gazi University Faculty of Medicine Hospital. The study collected clinical data 

such as syncope history, prodromal symptoms, and triggering factors, as well as 

lifestyle factors, including digital device usage (smartphones, tablets, computers, 

television), daily screen time on smartphones, social media habits, digital addiction 

(assessed using the Turkish-adapted "Digital Addiction Scale for Youth"), dietary 

habits (fast food consumption, breakfast, dinner times), water consumption, sleep 

patterns, and physical activity. Data were obtained through structured surveys and 

interviews with patients and their families. Digital exposure, average screen time on 

smartphones, and lifestyle characteristics of children and adolescents diagnosed with 

VVS were compared with the healthy control group. Additionally, within the VVS 

group, the relationship between syncope frequency, screen exposure, and lifestyle 

factors was analyzed. 

Results: In our study, digital media use and lifestyle habits were compared 

between children and adolescents aged 9-18 years diagnosed with vasovagal syncope 

and the healthy control group. Findings indicated that the VVS group had significantly 

higher average daily screen time on smartphones, general internet use, and the 

frequency of bringing phones to school. Moreover, patients with VVS spent more time 

using digital devices on weekdays than the control group, while the difference was not 

significant on weekends. Among VVS patients, there was no significant association 

between daily smartphone use, weekday and weekend digital device usage 

(smartphones, tablets, computers, and television), and syncope or presyncope 

recurrence frequency. The risk of digital addiction was higher in the VVS group, 

whereas there was no significant difference between the groups regarding regular 
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physical exercise. Additionally, VVS patients had higher rates of eating dinner between 

18:00-19:00 and after 20:00 compared to the control group. Regular breakfast 

consumption and water intake were lower in the VVS group than in the control group. 

Fast food consumption frequency was higher in the VVS group, and among VVS 

patients, those who consumed fast food more frequently had significantly longer screen 

times than those who consumed it less frequently. Furthermore, patients with later 

bedtime habits had longer screen exposure compared to those who went to bed earlier. 

Conclusion: Children and adolescents who use digital media extensively, have 

high screen times, and consume large amounts of digital content may be at increased 

risk for VVS. Increased screen exposure appears to be part of a complex interaction 

chain that not only reflects a sedentary lifestyle but also disrupts autonomic nervous 

system balance and negatively impacts fundamental life habits such as nutrition, 

hydration, and sleep patterns. This study reveals that individuals with VVS spend more 

time in front of screens compared to the control group and that this situation may be 

linked to syncope episodes both directly and indirectly through triggering factors. 

Therefore, pediatricians should warn children, adolescents, and their parents about the 

need to limit screen time and inform them about various health issues they may 

encounter as screen time increases. Screen time should be questioned in children 

presenting with syncope and diagnosed with VVS, and it should be recognized as a 

potential contributing factor to VVS predisposition. 

Keywords: Vasovagal syncope, screen exposure, digital addiction, autonomic 

nervous system, child and adolescent health, lifestyle factors 
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10. EKLER 

Ek-1: EtFk Kurul Onayı 
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Ek-2. Anket Soruları 

1) ADIN SOYADIN 

2) YAŞIN  

3) KAÇINCI SINIFTA OKUMAKTASIN? 

4) ŞİKAYETİN İLK KAÇ YAŞINDA BAŞLADI? 

5) TOPLAM KAÇ KEZ BAYILDIN? 

a) 1 

b) 1-3 

c) 3-5 

d) 5 ‘ten fazla 

6) BAYILMADIĞIN HALDE KENDİNİ BAYILACAK GİBİ HİSSETTİĞİN 

OLUYOR MU? 

a) Evet 

b) Hayır 

7) BİR ÖNCEKİ SORUYA CEVABIN EVET İSE SIKLIĞI NEDİR? 

a) Her gün 

b) Haftada 3-4 kez 

c) Haftada 1 ya da 2 kez 

d) Ayda 1 ya da 2 kez 
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8) BAYILMADAN ÖNCE AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİLERİNİ HİSSETTİN? 

(BİRDEN FAZLA SEÇENEĞİ İŞARETLEYEBİLİRSİN.) 

a) Gözlerde kararma 

b) Baş dönmes' 

c) Başta zonklama ya da ağrı 

d) M'de bulantısı 

e) Çarpıntı 

9) BAYGIN KALMA SÜREN NE KADARDI? 

 

10) AŞAĞIDAKİ DURUMLARDAN HANGİLERİNDE, BAYILMA YA DA 

BAYILIR GİBİ OLMA HALİ ORTAYA ÇIKIYOR? (BİRDEN FAZLA SEÇENEK 

İŞARETLENEBİLİR.) 

a) Sabah 'lk uyandığında yataktan hızlı kalkmak 

b) Gece uyanıp tuvalete kalkmak 

c) Tuvalette uzun süre kalmak 

d) Havanın çok sıcak olduğu günler 

e) Kalabalık toplu taşıma araçlarında ayakta olmak 

f) Kötü b'r koku almak 

g) Kötü ve rahatsız ed'c' görüntü görüntüler (kan görmek, yaralı görmek, kötü 

görüntüde yara görmek vb.) 

h) Med'kal b'r 'şlem uygulanması (Kend'nden kan alınırken, d'ş çek'm' sırasında 

veya enjeks'yon yapılırken) 

ı) B'lg'sayarda, telefon ya da telev'zyonda aralıksız uzun süre vak't geç'rmek 
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j) Uzun süre onl'ne ders alınan günler 

k) Uzun süre ayakta harekets'z durman gereken zamanlar (törenler, toplantılar) 

D'ğer (Bayılma ya da bayılır g'b' olma hal'n' ortaya çıkaran başka nedenler varsa 

ekleme yapab'l'rs'n.) 

11)  EĞİTİM ŞEKLİNİZ NASIL? 

a) Onl'ne eğ't'm 

b) Yüz yüze sınıf ortamında 

c) H'br'd (bazı dersler'm'z onl'ne bazıları sınıfta) 

12) YÜZ YÜZE RUTİN EĞİTİM PROGRAMININ DIŞINDA ALMAKTA 

OLDUĞUN BAŞKA ONLİNE DERSLER VAR MI? 

a) Evet, var 

b) Hayır, yok. 

13) CEP TELEFONU KULLANIYOR MUSUN? 

a) Evet 

b) Hayır 

14) TELEFONUNDAKİ EKRAN SÜRESİNİ GÖSTEREN UYGULAMADAKİ 

GÜNLÜK ORTALAMA EKRAN SÜRESİNİ YAZAR MISIN? 

 

15) İNTERNET PAKETİNİZDE AYLIK KAÇ GB VAR? 

16) AYLIK İNTERNET PAKETİNİZİ BİTİRİYOR MUSUNUZ? 

a) Evet 

b) Hayır 
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17) EK İNTERNET PAKETİ SATIN ALMA İHTİYACINIZ OLUYOR MU? 

a) Evet 

b) Hayır 

18) EVDE WİFİ VAR MI? 

a) Evet 

b) Hayır 

19) OKULA CEP TELEFONUNU GÖTÜRÜYOR MUSUN? 

a) Evet 

b) Hayır 

20) SOSYAL MEDYA KULLANIYOR MUSUN? 

a) Evet 

b) Hayır 

21) HAFTA İÇİ BİR GÜNDE CEP TELEFONU, TABLET,BİLGİSAYAR VE 

TELEVİZYONDA  GEÇİRDİĞİN TOPLAM SÜRE NE KADARDIR? 

a) 0-1 saat 

b) 1-2 saat 

c) 2-3 saat 

d) 3-4 saat 

e) 4-5 saat  

f) 5-6 saat 

g) 6 saat ve üzer' 
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22) HAFTA SONU BİR GÜNDE CEP TELEFONU, TABLET, BİLGİSAYAR VE 

TELEVİZYONDA GEÇİRDİĞİN TOPLAM SÜRE NE KADARDIR? 

a) 0-1 saat 

b) 1-2 saat 

c) 2-3 saat 

d) 3-4 saat 

e) 4-5 saat  

f) 5-6 saat 

g) 6 saat ve üzer' 

23) CEP TELEFONU, TABLET, BİLGİSAYAR, TELEVİZYON 

KULLANIMINDA AİLEN TARAFINDAN BELİRLENEN BİR KISITLAMA 

VAR MI? (VARSA YAZINIZ) 

24) DÜZENLİ YAPTIĞIN BİR SPOR VAR MI? 

a) Evet 

b) Hayır 

25) HAFTA İÇİ GECE SAAT KAÇTA UYURSUN? 

a) 20.00-21.00 arası 

b) 21.00-22.00 arası 

c) 22.00-23.00 arası 

d) 23.00-00.00 arası 

e) 00.00-01.00 arası 

f) 01.00’dan daha geç 
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26) HAFTA İÇİ SABAH SAAT KAÇTA UYANIRSIN? 

a) 06.00’dan önce 

b) 06.00-07.00 

c) 07.00-08.00 

d) 08.00-09.00 

e) 09.00-10.00 

f) 10.00 ‘dan daha geç 

27) HAFTA SONU GECE SAAT KAÇTA UYURSUN? 

a) 20.00-21.00 arası 

b) 21.00-22.00 arası 

c) 22.00-23.00 arası 

d) 23.00-00.00 arası 

e) 00.00-01.00 arası 

f) 01.00’dan daha geç 

28) HAFTA SONU SABAH SAAT KAÇTA UYANIRSIN? 

a) 06.00’dan önce 

b) 06.00-07.00 

c) 07.00-08.00 

d) 08.00-09.00 

e) 09.00-10.00 

f) 10.00 ‘dan daha geç 
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29) GECE UYKUN HERHANGİ BİR NEDENLE BÖLÜNÜYOR MU? 

a) Evet. 

b) Hayır 

30) BİR ÖNCEKİ SORUYA YANITIN EVET İSE UYKUNUN BÖLÜNME 

SIKLIĞI NASIL? 

a) Her gece uykum bölünür. 

b) Haftada 3-5 gün bölünür. 

c)Haftada 1 kez bölünür. 

d)Ayda 1 kez bölünür. 

e) Nad'ren 

31)HAFTANIN KAÇ GÜNÜ KAHVALTI YAPIYORSUN? 

a) Kahvaltı yapmam 

b) Her gün yaparım 

c) Sadece hafta sonları yaparım 

d) Hafta 'ç' 1-3 defa yaparım 

e) Hafta 'ç' 4-5 defa yaparım 

32)HAFTA İÇİ KAHVALTI YAPIYORSAN SAAT KAÇTA YAPARSIN? 

a) 06.00’dan önce 

b) 06.00-07.00 

c) 07.00-08.00 

d) 08.00-09.00 

e) 09.00-10.00 

f) 10.00 ‘dan daha geç 



108 

33)HAFTA SONU KAHVALTI YAPIYORSAN SAAT KAÇTA YAPARSIN? 

a) 06.00’dan önce 

b) 06.00-07.00 

c) 07.00-08.00 

d) 08.00-09.00 

e) 09.00-10.00 

f) 10.00 ‘dan daha geç 

34)KAHVALTI YAPTIĞIN ZAMANLARDA GENELLİKLE NE TÜR 

YİYECEKLER TÜKETİRSİN? 

a) Tahıl, meyve 

b) Şekerl' tahıllar, ç'kolata, hazır meyve suları, hamur 'ş' 

c) Süt, yoğurt, peyn'r, yumurta g'b' prote'n ağırlıklı seçenekler 

35) ORTALAMA SU TÜKETİMİN GÜNLÜK NE KADARDIR? 

a) 500 ml’den daha az 

b) 500 ml-1 l'tre arası 

c)1 l'tre -1,5 l'tre arası 

d)1,5 l'treden daha fazla 

36) AKŞAM YEMEĞİNİ SAAT KAÇTA YERSİN? 

a) 17.00-18.00 arası 

b) 18.00-19.00 arası 

c) 19.00-20.00 arası 

d) 20.00 dan sonra 
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37)FAST FOOD TÜKETİMİN VAR MIDIR? 

a) Evet 

b) Hayır 

38)FAST FOOD TÜKETİYORSAN HAFTADA KAÇ GÜN TÜKETİRSİN? 

a) 1 

b) 1-2 

c) 3-4 

d)5-7 
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Ek-3. DFjFtal Bağımlılık ÖlçeğF 

Ergenler ve Gençler FçFn DFjFtal Bağımlılık ÖlçeğF 

Gençler'n 'ç'n D'j'tal Bağımlılık Ölçeğ'n'n Türkçe formu 10 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek 5’l' l'kert t'p' (h'çb'r zaman-her zaman) puanlamaya sah'pt'r. 

Bu ölçme aracı 11-19 yaş aralığında veya ortaokul ve l'se kademes'nde öğren'm 

gören gençler'n d'j'tal bağımlılık düzeyler'n' bel'rlemede geçerl' ve güven'l'r b'r 

ölçme aracıdır. Ölçekte ters madde bulunmamaktadır. Ölçekten alınan puanlar 

arttıkça d'j'tal bağımlılık r'sk' de artmaktadır.  

S.N Maddeler 

H
eç

be
r 
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m

an
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n  
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ıra
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k  

H
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m
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1 Dejetal cehazımı kullanamadığımda sıkılırım. 1 2 3 4 5 

2 Sosyal medyada arkadaşlarımın ne konuştuğunu belmedeğemde 
huzursuz hessederem. 1 2 3 4 5 

3 Dejetal cehazları kullanamadığımda huysuz/gergen olurum. 1 2 3 4 5 

4 Dejetal cehazımla başlangıçta planladığımdan daha fazla vaket 
geçererem. 1 2 3 4 5 

5 Dejetal cehazımı bırakır bırakmaz tekrar kullanma esteğe duyarım. 1 2 3 4 5 
6 Bereyle konuşurken bele gözüm dejetal cehazımda olur. 1 2 3 4 5 
7 Yemek yerken dejetal cehazımla meşgul olurum. 1 2 3 4 5 
8 Ders çalışırken ber gözüm dejetal cehazımda olur. 1 2 3 4 5 

9 Yolda yürürken dejetal cehazımla meşgul (oyun oynama/sohbet 
vb.) olurum. 1 2 3 4 5 

10 Uyumadan önce yatağımda dejetal cehazımla meşgul (oyun 
oynama/sohbet vb.) olurum. 1 2 3 4 5 
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