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1. GIRIS VE AMAC

Senkop, serebral hipoperfiizyona bagl gecici biling kayb1 olarak tanimlanir
(1). Senkop tanimi, yalnizca tiim senkop tiirlerini kapsayacak ve epileptik ndbetler
ile psikojenik gecici biling kayb1 olaylarint dislayacak klinik 6zellikler kiimesi
bulundurmadigindan, patofizyolojiye dayandirilmaktadir. Senkop, 2018’de
yaymlanan Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology, ESC)
rehberine gore altta yatan patofizyolojik mekanizma temel alindiginda refleks
senkop, ortostatik hipotansiyona bagli senkop ve kardiyak nedenli senkop olmak
iizere li¢ ana grupta incelenmektedir (2). Refleks senkop terimi, epizodik
vazodilatasyon ve/veya bradikardiye bagl olarak kan basinci kontroliiniin gegici
olarak bozuldugu islevsel bozukluklar: tanimlayan heterojen bir grubu ifade eder.
Bu tiir olaylar1 tanimlamak i¢in literatiirde "vazovagal," "vazodepresor" ve
"ndrokardiyojenik senkop" gibi terimler kullanilsa da, en yaygin kullanilan ifade
"vazovagal senkop"tur (3).

Tiim yas gruplarinda en ¢ok goriilen senkop nedeni vazovagal senkoptur (4).
Vazovagal senkop (VVS) cocuklarda biling kaybinin da en sik nedenidir (5). VVS
ani, kendi kendini sinirlayan biling ve postiiral tonus kaybidir. Biling kaybinin
ardindan herhangi bir norolojik sekel olmaksizin kendiliginden ve tam iyilesme
olmasi en tipik 6zelligidir (2). VVS’nin karakteristik 6zellikleri; tetikleyici bir
etkenin varligi, prodromal semptomlarin olusu, iyilesme evresinin genellikle kisa
olmasi ve tam iyilesme olmasidir (5). Uzun siire ayakta kalma, dehidratasyon, agri,
vagal veya duygusal tetikleyiciler gibi dis uyaranlar vagal tonusu artirarak kalp

hizinin yavaglamasina, periferik vazodilatasyona ve serebral perfiizyon basincinin



diismesine neden olur. Klasik olarak VVS yasayan hastalarin belirttigi sikayetler
arasinda bas donmesi, sersemlik, mide bulantisi, sicaklik hissi, solukluk, terleme,
gorme degisiklikleri (tiinel goriisii ve gérme kaybi dahil) ve boguk isitme yer alir. VVS
tanis1 tipik olarak yalnizca Oykii ve fizik muayene ile yapilabilir. Kardiyovaskiiler
sistem ve norolojik sistem muayenesi normal olup, elektrokardiyografide (EKG)
patoloji saptanmayan ve tipik VVS oykiisii olan hastalarda, altta yatan kardiyak
veya norolojik patoloji olasilig1 oldukga diisiiktiir (6). Ancak, kardiyak nedenlerin
diglanmasinin ardindan, bir yillik siire igerisinde {i¢ veya daha fazla senkop atag:
gegiren, egzersiz sirasinda ortaya c¢ikan veya histerik kokenli oldugu diisiiniilen
tekrarlayan senkop ataklarinda ayirici tani yapmak amaciyla Tilt testi
kullanilmaktadir (7).

Sedanter Davranis Arastirma Agi'na (Sedentary Behavior Research
Network, SBRN) gore ekran maruziyeti siiresi; televizyon, tablet, bilgisayar ve
akilli telefon gibi ekran tabanli cihazlarla gegirilen zaman olarak tanimlanir (8).
Teknolojik ve dijital {iriinlerin giindelik hayatimizdaki rolii, pandemi siirecinde
biiylik bir doniisiim gec¢irmistir. Pandemi siireci tamamlandig1 halde daha teknolojik
bir yasam bi¢imi ve giindelik hayatlarimizdaki dijital {rtinlerin artan kullanimi
devam etmistir. Dolayisiyla bu siirecin olagan bir sonucu olarak hem ¢ocuklarda
hem de yetigkinlerde ekran maruziyeti siiresinin belirgin bir sekilde arttig1
goriilmektedir. Televizyon, ¢cocuklar arasinda ekran tabanli aktivitelerin en yaygin
tiirii olarak kalmaya devam ederken (9) bununla birlikte, bilgisayar kullanimi, video
oyunlar1 ve tabletler ile akilli telefonlar gibi cihazlarin da yayginlig1 giderek daha

gen¢ yaslara inmektedir (10). Uzun siireli ekran kullanimi, obezite, uyku



bozukluklari, depresyon ve anksiyeteye neden olabilirken, fiziksel ve bilissel
gelisim lizerinde de olumsuz etki yaratmaktadir (11). Ekran siiresiyle iliskili
olumsuz saglik etkilerinin fizyolojik mekanizmalar1 ve farkli ekran tiirlerinin ve
medya igeriklerinin belirli saglik sonuglarina olan etkileri hala netlesmemistir.
VVS’nin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar1 agiklamak i¢in ¢esitli
teoriler One siiriilmiis olsa da bu mekanizmalar héla bir 6lgiide belirsizligini
korumaktadir. VVS’de vagal tonus degisikliklerinin, ayakta uzun siire kalmanin,
VVS’yi tetikledigi bilinmektedir. Uzun siire ekrana bakma durumunda ¢ocuklar
hareketsiz, uzun siire ayn1 pozisyonda ve ayni noktaya bakmaktadirlar. Ayrica uzun
siireli ekran kullanimi, g6z yorgunlugu, postural stres, uyku bozukluklar1 ve artmig
stres seviyelerine yol acarak otonomik yanitlari etkileyebilmektedir (11). Ekran
maruziyeti arttik¢a, cocuklarda goz kurulugu olustugu ve goérme kalitelerinin
bozuldugu bilinmektedir (12, 13). Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalar ise
cocuklarda ekran maruziyeti siiresi ile; denge problemlerinin, bas donmesi ve
derinlik algilarinin yakindan iligkili oldugunu gostermektedir (14, 15) . Bas
donmesi yakinmasi ve derinlik algi bozuklugunun, kullanilan ekranlar ne kadar
kii¢giik ise o kadar yogun oldugu goriilmektedir (15). VVS patofizyolojisinde heniiz
aydinlatilamayan noktalar olsa da otonomik sinir sisteminin bazi durum ve olaylara
yetersiz yanitinin rolii oldugu diistiniilmektedir (1). Ekran maruziyeti ile ortaya
cikan; tek noktaya odaklanma, denge ve gorme ile ilgili sorunlar, kiginin bazi
durumlar karsisindaki bedensel adaptasyonunu zorlastiriyor olabilir. Dolayisiyla
VVS gelismesinde, ekran maruziyetinin katkisi olabilir. Caligmamizda; VVS tanisi

alanlarda, ekran maruziyeti siiresinin; kullandiklar1 dijital cihazlarin tiirleri ve



kullanim 6zelliklerinin, sosyal medya aligkanliklarinin, dijital cihaz kullanim ile
degisen hayat tarzlarinin (uyku aliskanliklari, fiziksel aktivite, su tiiketimi, fast food

tiiketimi, kahvalt1 aligkanliklar1 gibi) VVS ile iligkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Senkop

Senkop, serebral hipoperfiizyona bagli gec¢ici biling kaybi olarak
tanimlanir. Senkop, birgok bagka hastalik ile ortak klinik 6zellikler tagimaktadir.
Bu nedenle bir¢ok farkli ayirici tanmi iginde yer alir. Ayirict tanida yer alan bu
hastaliklar gecici biling kayb1 catist altinda toplanmaktadir.  Gegici biling kaybu;
kisinin kendisine ve ¢evresine olan farkindaligin1 ve motor kontroliinii gecici olarak
kaybetmesidir. Gegici biling kaybini, kafa travmasma bagli travmatik olan ve
travmatik olmayan gecici biling kaybi olmak tizere 2 ana grup olusturmaktadir
(Sekill). Ancak senkop gecici biling kaybinin bir alt tiiriidiir ve spesifik olarak

gegici serebral hipoperfiizyon ile iliskilidir (2).

Gegici Biling Kaybi

TN

i T tik
Travmatik Olmayan (K:l‘l; ?;Zaylon)
Tonik-klonik o Nadir
Senkop nSbet Psikojenik nedenler

Sekil 1. Gegici biling kaybinin siniflandirilmasi



Presenkop ise kisinin bayilacakmis gibi hissetmesi ancak biling kaybi
yasamadan, gecici olarak postiiral tonus kaybi1 yasamasi durumudur (16). Senkop
ve presenkopun tanisal yaklasimi benzerdir (17). Senkop, cocuklarda genellikle iyi
prognozlu olsa da altta yatan nedene bagli olarak, hayati tehdit eden neden bir klinik

semptom da olabilir (16).

2.1.1. Epidemiyoloji

Senkop, cocuk ve adolesanlarda sik goriilen bir saglik sorunudur ve tim
pediatrik acil vakalarinin %1-2'sini olusturur (18). 18 yasindan 6nce ¢ocuklarin
%15’1 en az bir senkop epizodu yasamaktadir (19). Senkop ataginin bes yil i¢cinde
tekrarlama ihtimali 9%33-51 oranlar arasindadir (20). Senkop, kizlarda erkeklere
gore daha fazladir ve en yiiksek siklikta, 15-19 yaglar1 arasinda goriilmektedir (21).
Senkop yasayan bireylerin ¢ogunun hastane bagvurularinin olmamasi nedeniyle de
gercek sikligin belirlenmesi zordur (2). Refleks senkop, herhangi bir ortamda ve
yas grubunda en sik goriilen senkop nedenidir. Vazovagal senkop ise 6zellikle geng
hastalarda goriilen en yaygin refleks senkop tiiriidiir (1). VVS, genel popiilasyona
yonelik yapilan ¢aligmalarda senkopun en yaygin nedeni olarak bildirilmektedir.

Senkop vakalarinin yaklasik % 75 ‘ini olusturmaktadir (21).

2.1.2. Senkop Siniflandirilmasi ve Patofizyoloji

Patofizyolojik siniflandirma, senkopun temel ve tanimlayici 6zelligi olarak
sistemik kan basincindaki distisle iligkili serebral kan akiminin azalmasina
odaklanir. Diisiik kan basinci ve serebral hipoperfiizyon, senkopun ana nihai ortak

yoludur (2). Senkop, kardiyak debinin diismesi ile serebral perflizyonun yetersiz



kalmas1 ile meydana gelen klinik tablodur. Kardiyak debinin yetersiz kalmasi ise
temelde 3 mekanizma ile olugmaktadir. Bunlar, tipik tetikleyicilere kars1 uygunsuz
bir kardiyovaskiiler refleks yaniti, yetersiz vendz doniise bagl vendz gdollenme ve
voliim eksikligi, 6zellikle aritmi ve yapisal kalp hastaliklar1 gibi faktorlerle iliskili

kardiyovaskiiler patolojilerdir (22).

Tablo 1. Senkop siniflandirilmasi
1)REFLEKS SENKOP
-Vazovagal senkop (VVS)
-Durumsal senkoplar

-Karotis siniis senkopu
2)ORTOSTATIK HiIPOTANSiYONA BAGLI SENKOPLAR
Primer veya sekonder otonomik yetmezlik

-Diyabetik ndropati

-Amiloidoz

-Pernisy6z anemi

-Spinal kord lezyonlar1

ilag:lar (sedatifler, fenotiyazinler, antidepresifler, antihipertansifler, nitratlar)

Voliim kayb1 (kanama, kusma, ishal, Addison hastalig)
3)KARDIYAK SENKOPLAR
Aritmiler

-Siniis nod disfonksiyonu

-Atriyoventrikiiler iletim bozuklar1

- Supraventrikiiler ve ventrikiiler tasikardiler

-Kalitsal sendromlar (Uzun QT sendromu, Brugada sendromu

-Kalp pili disfonksiyonlar1

Yapisal kalp hastahklar

-Kalp kapak hastaliklar1 (aort stenozu)

-Obstriiktif kardiyomiyopati

-Atriyal miksoma

-Perikard hastaliklar/ kalp tamponad1

-Pulmoner emboli/ pulmoner hipertansiyon

-Fallot tetralojisi

-Kardiyomiyopatiler

-Miyokarditler (viral, romatolojik, Lyme, Kawasaki hastalig1)

-Koroner arterlerin konjenital anomalileri

-Akut aort diseksiyonu




Tablo 1°de senkop siniflandirilmasi gosterilmektedir. ESC, AAP, AHA
kilavuzlarinda yapilan senkop siniflandirilmasi birbirine oldukc¢a benzerlik
gostermektedir (2, 7, 23). Cocuklar i¢in yaygin olarak ESC’nin 2018’de sundugu
kilavuz smiflandirma i¢in kullanilmaktadir. Buna gore c¢ocuklarda da senkop;
refleks senkop, kardiyak senkop ve ortostatik hipotansiyona bagl senkop olmak
iizere 3 ana gruba ayrilmaktadir (22). Senkop etiyolojisinde ¢ogunlukla benign
nedenler olmakla birlikte, 6zellikle kardiyak senkop etiyolojisine bagli senkoplar
ani kardiyak 6liim riski tagimaktadirlar (21). Dolayisiyla senkop geciren ¢ocuklarda

dogru ayirici taninin yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.1.3. Vazovagal Senkop

2.1.3.1. Tanim

VVS, serebral hipoperfiizyon sonucu gelisen gecici biling kaybi olarak
tanimlanir (24). Hizli baslangig, kisa siireli olma ve kendiliginden tamamen
iyilesme ile karakterizedir (2). VVS cogunlukla “prodromal veya uyarici evre”
olarak adlandirilan bir evre ile baslamaktadir. Prodromal semptomlar iki temel
mekanizmaya dayanmaktadir. Ik mekanizma, otonom aktivasyon sonucu ortaya
cikan semptomlar1 igermektedir. Bu semptomlar arasinda terleme, yiizde solukluk,
mide bulantis;, carpinti yer alir. Ikinci mekanizma ise retinal ve serebral
hipoperfiizyonun neden oldugu semptomlardan olugmaktadir. Bunlar; bag donmesi,
bulanik goérme, gozlerde kararma ve kulak c¢mlamasin1 kapsar. Retinal
hipoperfiizyon, goérme ile ilgili prodromal hislere yol agar (25). Bu evre, birkag

saniyeden 1-2 dakikaya kadar siirebilmektedir. Ancak bazi geng¢ bireylerde



prodromal belirtiler cok azdir veya hi¢ yoktur; bayilma aniden ve dnceden uyar1

olmadan da gergeklesebilmektedir (3).

2.1.3.2. Etiyoloji ve Patofizyoloji

VVS, dolasimin noral kontroliindeki gecici kayiptan kaynaklandigr igin
refleks kaynakli bir durum olarak kabul edilir ve siniflandirmada ‘refleks senkop’
smifinda yer alir. (26). Refleks senkop ii¢ alt gruba ayrilir bunlar; vazovagal
senkop, karotis siniis senkopu ve durumsal senkoptur. Karotis sinilis senkopu
pediatri pratiginde oldukca nadir goriilmektedir (27). VVS, refleks senkopun en
yaygin formudur; bu nedenle, bu iki terim genellikle birbirinin yerine
kullanilmaktadir (28). VVS’ye yol acan hipotansiyon ve bradikardi refleksinin
patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olup hem merkezi hem de periferik
mekanizmalarin bu siirecte rol oynadig1 6ne siiriilmektedir (1). Bu mekanizmalarin

etkileri heniiz tam olarak belirlenememistir.
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Sekil 2. Refleks senkop mekanizmasinin anatomik olarak gosterimi (22)

Genellikle tipik bir tetikleyici ve bu tetikleyici tarafindan uyarilan
kardiyovaskiiler refleks s6z konusudur. Dolagimdaki ve visseral reseptdrlerden
afferent yollarla beyne iletilen bilgiler, (sekil 2 de gosterilen kirmizi oklar)
hemodinamik instabilite, uzun siire ayakta durma, ani postiir degisikligi, korku, kan
fobisi, agr1 gibi fizyolojik ya da duygusal tetikleyicilerle refleks mekanizmasini
aktive eder. Refleksin temel efferent bilesenleri ise (sekil 2 de mavi ok ile
gosterilen) vagus siniri ve sempatik sinir sisteminin splanik alandaki preganglionik
ve postganglionik liflerinden olusur. Refleksin gergeklesmesi ile kalpte bradikardi
ile splanknik bolge ve alt ekstremitelerde vazodilatasyon geligir ve hipotansiyon

ortaya ¢ikar (22).
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Vazovagal refleksi baglatan temel faktoriin kalpten gelen uygunsuz depresor
yanit oldugu diisiiniilmektedir. Kan gérme, agr1, uzun siire ayakta durma, asir1 sicak
ortam ve egzersiz gibi etkenler, ventrikiil ici dolum hacmini azaltarak veya asir1
katekolamin salinimina neden olarak bas donmesi ve senkop gelisimine yol acar
(29). Asirt vendz gollenme sonucu ventrikiil 6n yiikii azalirken, baroreseptorlerin
aktivasyonu sempatik sistemi devreye sokarak kompansatuar mekanizmalar
harekete gecirir. Artmis sempatik aktivite ve katekolamin salinimi, dolum hacmi
azalmis ventrikiiliin kuvvetli kasilmasina neden olur. Bu asamada duyarli kisilerde
ventrikiilde bulunan mekanoreseptorler veya C-lifleri, asir1 kasilma sonucu refleks
yolla dorsal vagal ¢ekirdegin uyarilmasina yol acar ve periferik sempatik tonus
inhibe edilerek vagal tonus artis1 saglanir. Sonu¢ olarak, periferik damar
vazodilatasyonu ve bradikardi geliserek senkop meydana gelir (29).

Bunun yaninda, vazovagal reaksiyonun limbik sistem araciligiyla da
baslatilabilecegi gosterilmistir. Limbik sistemin dogrudan elektriksel uyarilmasi ile
vazovagal yanit olusturulabilmis ve bu durum, kan gérme veya asirt emosyonel
durumlar gibi psikolojik faktorlerin VVS iizerindeki etkisini aciklayan énemli bir
bulgu olmustur (29).

VVS’nin 3 farkl alt tipi bulunmaktadir. Bunlar otonom sinir sisteminin
aktivasyon veya baskilanma derecelerine bagli olarak  bradikardik
(kardiyoinhibitdr), hipotansif (vazodepresor) ve her iki mekanizmanin da bir arada
oldugu miks tiptir. Kardiyoinhibitdr tipte, parasempatik sistemin yogun
aktivasyonu nedeniyle bradikardi 6n planda iken, vazodepresif tipte sempatik

aktivitenin ani kaybina bagli olarak kan basinci diisiisii baskindir. Cogu vakada ise
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her iki mekanizma birlikte rol oynayarak kombine bir klinik tablo olusturmaktadir
(30).

Durumsal senkoplar ise yutma, digkilama, idrar yapma ve Oksiirme gibi
belirli bir tetikleyici ile ortaya c¢ikan refleks senkopu ifade etmektedir.
Patofizyolojisi heniiz tam c¢oziilemese de durumsal senkopta da otonom sinir
sisteminin refleks mekanizmalarla aktive edildigi diisiiniilmektedir (31). Bu

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

2.1.4. Senkop Hastalarmin Degerlendirilmesi ve Tani

Senkop geciren bir hastanin tanisi, senkop vakalarinin biiyiik cogunlugunu
olusturan VVS olabilecegi gibi nadiren de olsa hayati tehlike olusturan, kardiyak
senkopa yol acan patolojiler de olabilmektedir. Bu durumunun kesinlestirilmesi ve
potansiyel nedenlerin belirlenmesi i¢in vakalarin ilk degerlendirilmesinde,

dikkatlice alinan bir 6ykii, fizik muayene ve EKG biiyiik 6nem tasimaktadir (32).

2.1.4.1. Oykii

Senkop geciren bir hastanin degerlendirilmesi 0ykii alma ile baslar. Dogru
bir dykil alma ve yorumlamay: takiben dikkatli bir fizik muayenene ile kesin tani
konulabilir. Kardiyak senkop ¢ocuklarda nadir goriilen ancak hayati tehdit eden
ciddi bir durumdur. Bu nedenle, ayrintili bir kardiyak 6ykii son derece dnemlidir.
Oykiide, acil pediatrik kardiyoloji yonlendirmesi gerektiren onemli noktalar
"kirmizi1 bayraklar" olarak tanimlanmis ve Tablo 2’de dzetlenmistir (33). Oykiide
senkop Oncesi prodromal durumlar, senkop atagindan hemen 6ncesi ve sonrast ile

ilgili sorular ve aile dykiisli de ayrintilandirilarak sorulmalidir.
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Tablo 2. Acil pediatrik kardiyoloji yonlendirmesi gerektiren oykiideki "kirmizi
bayraklar"

Ufiiriim veya konjenital kalp hastalig1 dykiisii

Takipne veya siyanoz ile iliskili akut ataklar

Egzersiz sirasinda (ylizme veya eforla birlikte) ortaya ¢ikan senkop

Ailede erken yasta ani kardiyak 6liim, uzun QT sendromu, sensorindral isitme kaybi veya
ailesel kalp hastalig1 dykiisii

Uzun QT sendromu veya aritmilere neden olabilecek ilaglar

Vazovagal senkop iligkili tipik 6n belirtilerin veya tetikleyici faktorlerin olmamasi

Yiiksek ses, korku veya asir1 duygusal stres gibi alisilmadik senkop tetikleyicileri

2.1.4.1.1. Prodromal Durumlarla lgili Sorular

Pozisyon: Refleks senkop, oOzellikle VVS genellikle ayakta durma
pozisyonunda ortaya ¢ikmaktadir (34) .Bu durum ortostatik intoleransi olanlarda
goriilmektedir. Ortostatik intolerans, kisinin dik (ayakta) pozisyondayken
viicudunun bu duruma yeterince uyum saglayamamasidir. Saglikli bireylerde uzun
stire ayakta kalindiginda alt ekstremitelerde kan birikimi, kalp debisinin azalmasina
neden olur. Bunu dengelemek icin kalp hizi artar, diyastolik basing yiikselir.
Sistolik basing ise sabit kalir ya da hafifge diiser. Splanknik bolgedeki damarlarin
vazokonstriksiyonu, alt ekstremite kas tonusunun artmasi gibi mekanizmalar da dik
pozisyona uyum saglamada yardime1 olur. Bu hizli hemodinamik uyum, arteriyel
barorefleksin vazomotor kontrolii ile saglanir (35). Ortostatik intoleransi olan
bireylerin bu hemodinamik degisikliklere karsi toleransi azdir. Bununla birlikte
VVS nadiren oturur ya da yatar pozisyonda da olabilir (36) . Ancak bu durumda
kardiyak senkop basta olmak iizere mutlaka diger etiyolojik nedenlerin diglanmasi
gerekmektedir.

Aktivite: Senkop Oncesinde yapilan aktivite, ayirici tan1 agisindan dnemli

bir faktordiir. Senkopun, egzersiz sirasinda m1 yoksa sonrasinda mi oldugu
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sorgulanmalidir. Cogu durumda, egzersizden sonra goriilen senkop ciddi bir
kardiyak hastaligin igareti olmayabilir. Egzersiz sonrasindaki ortam sicakligi,
hidrasyon durumu gibi faktorlerle iliskili olabilir. Ancak, egzersiz sirasinda
meydana gelen senkop, kardiyak bir nedenin varligina isaret edebilir. Bu nedenle

dikkatle degerlendirilmelidir (37).

2.1.4.1.2. Atak Baslangic ile Ilgili Sorular

Prodromal semptomlar: Prodrom, VVS’nin ayirt edici bir 6zelligidir ve
diger biling kaybi tiirlerinden ayirt etmeyi kolaylastirmaktadir (38). Prodromal
semptomlar terleme, ylizde solukluk, mide bulantisi, ¢arpinti, bag donmesi, bulanik
gorme, gozlerde kararma ve kulak ¢inlamasi gibi semptomlar1 kapsamaktadir (25).
Ani baglangigh ve prodromal semptomlarin eslik etmedigi senkopta, kardiyak
nedenler dikkatle degerlendirilmelidir (25).

Tanikhik edilen atak: Senkopa taniklik eden kisilerle yapilan goriismeler
faydali olabilir. Diislis sekli, biling kaybinin siiresi, atak sirasinda gerceklesen
hareketler ve dil 1sirma gibi ayrintilar sorulmalidir (28).

Diisme sekli: Epilepsi ve senkopun ayirt edilmesinde diisme sekli 6nemli
ipuclart saglayabilir. Epileptik nobet sirasinda diisiis genellikle tonik bir bicimde
olurken, senkop esnasinda diisiis daha ¢ok flasid sekilde olur. Biling kayb1 sirasinda
flasid diisiis olmasi nobetler i¢in tipik olmayan bir durumdur (28). Bu nedenle,
norolojik agidan saglikli bir ¢ocuk flasid bir sekilde (6rnegin, dizlerinin {izerine

y1gilarak) diiserse, senkop tanisi daha olasidir (39).
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Hareketler: Serebral hipoperfiizyonun uzun siirdiigii durumlarda epilepsi
benzeri kasilmalar senkopta da goriilebilmektedir. Bu nedenle bunlarin epilepsi ile
ayrimi onemlidir (40). Senkopta goriilen miyoklonik kasilmalar, epilepsiden farkli
olarak multifokal ve ritmik olmayan kas segirmeleriyle ortaya ¢ikar ve yalnizca
birka¢ saniye siirer (41). Senkopta epileptik otomatizmalara benzeyen karmagik
motor hareketler de goriilebilir (42). Bunlar arasinda dudak sapirdatma, ¢igneme,
eseleme, basi cevirme gibi davraniglar yer alir. Ancak, epileptik otomatizmalardan
farkli olarak senkopta, bu hareketler genellikle kisa siireli olup tekrarlayici degildir;
postiiral toniis kaybindan hemen sonra gelisir ve bu 6zellikler senkopu nobetlerden
ayrt etmek i¢in 6nemli ipuclaridir (42).

Bilin¢ kaybn siiresi: Klinik gozlemler ve laboratuvar ortaminda yapilan
tetiklenmis senkop ¢alismalari, biling kaybinin genellikle 30 saniyeden kisa
siirdiigiinii gostermektedir (42). Taniklarin biling kaybinin uzun siirdiigiinii ifade
etmeleri yaygin olsa da, bu tiir siire tahminlerinin giivenilirligi genellikle
sorgulanmaktadir (25).

Dil 1sirma: Dil 1sirma, senkop ve nobetlerin ayirt edilmesinde dnemli bir
kriterdir (43). Lateral dil 1sirmasi, epileptik ndbetlerin giiclii bir gdstergesidir ve
senkopta ¢ok nadir goriilmektedir (44).

Idrar kagirma: Idrar kagirma, hem senkop hem de epileptik nébetlerde
meydana gelebilir ve meta-analizler bunun ayirici tanida bir deger tasimadigini

gostermektedir (45).
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2.1.4.1.3. Atak Sonu ile Ilgili Sorular

Konfiizyon (Bilin¢ bulamikhgi): VVS’de biling, birka¢ saniye ile 1-2
dakika arasinda hizla geri kazanilir. Ancak asir1 aktif otonom sinir sistemi islevinin
normal seviyesine donmesi i¢in zaman gerekebilmektedir. Bu nedenle, ¢ok erken
bir zamanda tekrar dik bir pozisyona gegcilirse senkop tekrarlayabilir (46).
Hastalarda senkop sonrasi solgunluk, mide bulantisi, halsizlik ve terleme olabilir.
Ancak bu durum uzun siirmez. Epileptik nobetlerde ise postiktal donem uzamis

konfiizyon ve yorgunluk ile karakterizedir (28).

2.1.4.2. Fizik Muayene

Senkop ile bagvuran hastalarda fizik muayene genellikle normal olsa da
altta yatan ciddi kardiyak veya norolojik nedenlerin atlanmamasi i¢in ayrintili bir
degerlendirme sarttir. ilk adim olarak vital bulgularin 6lgiilmesi dnemlidir. Kalp
hizi, solunum sayist ve arteriyel kan basmcir gibi parametreler dikkatle
degerlendirilmelidir. Ortostatik hipotansiyonun tespiti icin hastanin sirt istii
yatarken ve ayaga kalkisindan 3 dakika sonra dlgiilen kan basincindaki degisimler
izlenmelidir. Sistolik kan basincinda 20 mmHg veya daha fazla diisiis, ortostatik
hipotansiyonun isareti olarak kabul edilir (47).

Her iki koldan yapilan kan basinci dlgiimleri arasinda 20 mmHg veya
daha biiyiik bir fark, subklavian ¢alma sendromu ya da aortik ark anomalilerini
diisiindiirmelidir. Ayrica, kalp oskiiltasyonu ile ritim bozukluklari, iifiirimler ve ek
sesler degerlendirilmelidir. Periferik nabizlarin palpe edilmesi, dolasim

bozukluklarint saptamada dnemli bir adimdir (2).

16



Norolojik muayene, duyu ve motor defisitlerin, refleks anomalilerinin ve
koordinasyon bozukluklarinin belirlenmesini hedefler (48).

Sonug olarak, senkop geciren her hastanin, ¢ogunlukla normal fizik
muayene bulgulari olsa bile, kapsamli ve sistematik bir sekilde degerlendirilmesi
gereklidir. Bu yaklasim, ciddi altta yatan nedenlerin tespit edilmesi ve uygun

tedavinin baslatilmasi agisindan kritik neme sahiptir.

2.1.4.3. Tanusal Testler

VVS’nin teshisi i¢in tek basina tan1 koyduracak bir test yoktur. Kapsamli ve
ayrintili  hasta oykiisii ile detayli fizik muayene, teshis agisindan biiyiik dnem
tasimaktadir (49). Senkop hastalarinda hayati tehlike olusturabilecek kardiyak
patolojilerin diglanmas1 Onceliklidir. Bu nedenle, senkop gecirenlerde rutin bir
inceleme olarak standart 12 derivasyonlu EKG c¢ekilmesi Onerilmektedir (50).
Gerekli goriilen vakalarda ayirici tanida yardimcir olmak iizere hasta 6zelinde

secilmis ileri tanisal testlerden faydalanilmalidir.

2.1.4.3.1. EKG

EKG, senkopla bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde temel bir tam
aracidir ve tanisal siirecte vazgegilmezdir. EKG ile kalp ritmi, PR, QT araliklar1
gibi kritik parametreler analiz edilir. Boylelikle uzamig QT sendromu, Wolf-
Parkinson-White (WPW) sendromu ve Brugada sendromu gibi ani kardiyak 6liimle
iligkilendirilen durumlar erken donemde teshis edilebilir (48). Uzamis QT
sendromunda EKG’de uzamis QT intervali, WPW’de kisa PR, delta dalgas1 ve

genis QRS, Brugada sendromunda ise V1-V3’de ST elevasyonu, sag dal blogu
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goriilebilir (51). Ayrica, EKG yapisal kalp hastaliklar1 ve gecirilmis miyokart
iskemisi gibi hayati tehdit eden kardiyak durumlarin 6ngériilmesinde de 6nemli bir

rol oynar ve erken miidahale i¢in firsat sunar (52).

2.1.4.3.2. Laboratuvar Testleri

Tanisal laboratuvar testlerinin se¢imi, hastanin klinik durumu ve risk
degerlendirmesi goz Oniinde bulundurularak yapilmalidir. Bu siire¢ testlerin,
hastanin belirtilerine, saglik gecmisine ve risk faktdrlerine uygun sekilde
bireysellestirilmesini gerektirir. Genis kapsamli ek testlerin yaygin sekilde
kullanilmasi hem maliyet agisindan yiik olusturabilir hem de genellikle diisiik bir
etkinlik saglar (2). Ancak senkop ile basvuran hastalarda, temel bazi testlerin de
yapilmasi gereklidir, tam kan sayimi, elektrolitler, glikoz 6l¢iimii bu testlerdendir.
Tam kan sayimi1 aneminin tespitini saglarken, miyokardit gibi bir inflamatuar siireci
de ortaya ¢ikarabilir. Elektrolitlerin 06l¢iimii dehidratasyonun anlagilmasina
yardimci olur. Kalsiyum ve magnezyum seviyelerinin de degerlendirilmesi onerilir
clinkli bu minerallerdeki diizensizlikler, miyokardiyal disfonksiyon ve aritmi gibi
problemlere neden olabilir (33). Tiim hastalar i¢in gerekli olmasa da ilaglarin kotii

kullanimindan siiphelenilen se¢ilmis vakalarda ilag diizeyleri de bakilabilir.

2.1.4.3.3. Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi, kalp fonksiyonunun ve anatomisinin
degerlendirilmesinde iki boyutlu goriintileme saglayan, invaziv olmayan bir
goriintiileme yontemidir. Genellikle hastanin tibbi Oykiisii, fizik muayenesi ve

EKG, kalp hastaliginin varligin1 degerlendirmek i¢in yeterli bilgi saglar. Ancak,
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yapisal kalp hastaliklar1, senkop geciren hastalarda mortalite agisindan giiglii bir
risk faktorii oldugundan, bu tiir bir hastaligin varligi klinik olarak netlesmediginde

ekokardiyografi gerekli olabilmektedir (53).

2.1.4.3.4. Holter Monitorizasyonu

EKG bulgularinda aritmi tespit edilen hastalara holter monitdrizasyonu
uygulanmalidir. Holter EKG monitdrizasyonunun Onerildigi durumlar arasinda
kardiyak kaynakli senkop siiphesi, ailede ani veya nedeni agiklanamayan erken
olim Oykiisii ve anormal EKG bulgularinin varligt yer almaktadir. Holter
monitdrizasyonu, hastanin giinliik aktiviteleri sirasinda kalp ritmini degerlendirmek
amaciyla gogse yerlestirilen elektrotlar aracilifiyla 24 saat boyunca yapilan bir

kayit sistemidir (54).

2.1.4.3.5. Efor Testi

Egzersiz sirasinda senkop atagi gecgiren hastalarda efor testi yapilmasi
onerilmektedir. Senkop, egzersiz esnasinda veya hemen sonrasinda ortaya
cikabileceginden, bu iki durum ayr1 degerlendirilmelidir. Egzersiz sirasinda gelisen
senkopun kardiyak kokenli olabilecegi akilda tutulmalidir buna karsin egzersiz

sonrasindaki senkop genelde refleks mekanizmalara baglanmaktadir (2).

2.1.4.3.6. Elektroensefalografi (EEG)
EEG, senkopun baslangi¢ degerlendirmesinde rutin olarak kullanilmaz.
Ekokardiyografide oldugu gibi, maliyet etkinligi saglamak adina EEGmin de

yalnizca belirli durumlarda uygulanmasi 6nerilir. EEG, hastalarin fokal nérolojik
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bulgular géstermesi, postiktal davranis sergilemesi, nébet gegmisi bulunmasi ya da
bilinmeyen bir nedene bagl tekrarlayan senkop yasamasi durumunda endikedir

(59).

2.1.4.3.7. Kranial Goriintiileme

Fokal norolojik defisit varliginda, travma Oykiisii bulunanlarda veya
epilepsi hastalarinda BT, kranial manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri tetkikler
onerilmektedir. Bununla birlikte, senkopun degerlendirilmesinde karotis doppler
caligmalarinin yararliligina dair kanit bulunmamaktadir; bu testler yalnizca gegici
iskemiyi disiindliren ndrolojik semptomlar veya bulgularin varliginda

uygulanmalidir (53).

2.1.4.3.8. Tilt Testi

Tilt testi tek bir olaymn ardindan gerekli olmayabilir, ancak pseudo-senkop
ile ayirict tanmnin yapilmas: gerektiginde taniya yardimecidir (3). Kardiyak
nedenlerin dislanmasinin ardindan, bir yillik siire icerisinde li¢ veya daha fazla
senkop atag1 geciren, egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan veya histerik kokenli oldugu
diistiniilen tekrarlayan senkop ataklarinda ayirici tant yapmak amaciyla Tilt testi
kullanilmaktadir (7).

Tilt testi i¢in kontrendike olan bazi durumlar bulunmaktadir. Bunlar; aort
stenozu veya sol ventrikiil ¢ikis yolu darligi nedeniyle olusan senkop, senkop ile
birlikte olan ciddi mitral darlik, pulmoner hipertansiyon veya sag ventrikiil ¢ikis

yolu obstriiksiyonu nedeniyle olusan senkop, proksimal koroner arterde ciddi
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darlik, siddetli serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle olusan senkop ve belirgin
aritmi nedeniyle olusan senkoptur (56).

Test oncesinde vazoaktif ilaglarin en az bes yar1 dmiir boyunca kesilmesi
onerilmektedir. Otonom sinir sistemi fonksiyonlarni etkileyebilecek gidalardan
(6rnegin, kahve) kagmilmalidir. Cocuklar, testten en az 4 saat dnce a¢ olmalidir.
Test, sabah saatlerinde ve miimkiinse ortamda yakin akrabalar olmadan
gerceklestirilmelidir (56).

Uygun bir tilt masast 60-90 derece arasinda degisen tilt acilar
saglayabilmeli ve yatay konumdan dikey konuma veya tam tersi dikey konumdan
yatay konuma 10- 15 saniye i¢inde gecebilmelidir. Cocuklar test baglangicinda
sessiz ve sicak bir ortamda ayak bilegi ve diz eklemlerinin biikiilmesini 6nlemek
amaciyla Dbantlarla sabitlenmis sekilde tilt yataginda yaklasik 10-30
dakika kalmalidir. Bu siire boyunca kalp hizi, kan basinci ve EKG kayitlar1 alinir.
Daha sonra bag yukart kaldirilarak zeminle 60-80 derece arasinda aci olusturacak
sekilde dikey konuma getirilir ve 20-45 dakika aras1 bu pozisyonda tutulur (57). Bu
pozisyonda da arteriyel kan basinci ve kalp hizi siirekli olarak izlenir. Son olarak, testin
tamamlanmasinin ardindan ¢ocuklar dik pozisyondan sirtiistii pozisyona alinmalidir.

Senkop epizotlar1 veya presenkop belirtileri (bas donmesi, bas agrisi, gogiis
sikigmasi, ¢arpinti, bulanti, kusma, solgunluk, terleme, bulanik gérme, isitme kaybi
veya karin agrisi) ile Tilt testi sirasinda asagidaki yanitlarin herhangi biri VVS i¢in
pozitif yanit olarak kabul edilmektedir (31):

1. Sistolik kan basincinin 80 mmHg veya diyastolik kan basincinin 50

mmHg altina diigmesi veya ortalama basingta %25°ten fazla azalma,
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2. Kalp hizinin 4-6 yas arasi ¢ocuklarda <75 atim, 7-8 yas arasi ¢cocuklarda
<65 atim ve 8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda <60 atim olmasi

3. EKG’de siniis durmasi, erken atriyoventrikiiler blok,

4. 3 saniyeden uzun kardiyak arrest

Yanitlarda kardiyoinhibitdr, vazodepresér ve mixed tip olarak ileri
smiflandirilma yapilabilir (56).

VVS- vazodepresor tip: Belirgin kan basinci diisiisii olup, kalp atis hizinda
belirgin bir azalma olmamasi ile karakterizedir.

VVS-kardiyoinhibitor tip: Belirgin kalp atis hizi azalmasi, ancak kan
basincinda belirgin bir diisiikk olmamas: ile tanimlanir.

VVS- mixed tip: Hem kalp atis hizinda hem de kan basincinda
azalma goriilmesi ile karakterizedir.

Testin negatif olarak degerlendirilmesi i¢in, 20-45 dakikalik izlem siiresi
boyunca herhangi bir semptomun ortaya ¢ikmamasi gerekmektedir. Negatif sonug

durumunda, izoproterenol gibi uyarici ajanlar kullanilarak test tekrarlanabilir (58).

2.1.5. Tedavi

Senkop tedavisinde temel amag, senkop ataklarinin tekrarlanmasini ve olast
fiziksel yaralanmalar1 engellemektir. Tedavi siirecinde en 6nemli adim ise senkopa
yol agan nedenin tespit edilmesidir.

Tiim senkop nedenleri arasinda en sik goriilen VVS olmasina ragmen tedavi
stratejileri ve patofizyolojisi tam olarak anlagilamamakla beraber dncelikle hastay1

ve aileyi VVS konusunda bilgilendirmek ve egitmek biiyiik bir 6nem tagimaktadir.
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Teshis sonrasinda, hastalar ve ebeveynler, VVS ataklarinin yonetimiyle ilgili temel
bilgiler ve kendini koruma ydntemleri konusunda bilgilendirilmelidir. Bu egitim,
VVS ataklarmin sikligin1 ve bu durumun neden oldugu fiziksel ve psikolojik
zararlar1 azaltmay1 hedefler. Egitim kapsaminda, hastalara yaygin tetikleyiciler
hakkinda bilgi verilmelidir. Uzun siire ayakta durma, ani pozisyon degisiklikleri
(6rnegin uzun siire yatma veya oturma pozisyonundan hizlica ayaga kalkma),
kalabalik veya havasiz ortamlarda bulunma, uzun siireli hareket sonras1 ani durma
ve duygusal stres gibi durumlarin senkopu tetikleyebilecegi anlatilmalidir. Ayrica,
kusma, ishal, anemi, enfeksiyon, regl donemi ve kan hacmini azaltabilecek ilaglarin
kullanimmin da senkop riskini artirabilecegi belirtilmelidir. Tetikleyicilerden
miimkiin oldugunca kaginilmasi gerektigi, bu miimkiin olmadiginda ise hastalarin
gozlem altinda tutulmasi gerektigi vurgulanmalidir (23).

Hastalarin, presenkop belirtilerini tantyabilmesi ve bu belirtilerle basa
cikabilmesi onemlidir. Bas donmesi, gogiliste sikisma, carpinti, bulanik gérme,
bulanti, terleme gibi belirtiler fark edildiginde, hastanin pozisyonunu degistirerek
oturmasi veya uzanarak dinlenmesi Onerilir. Cogu durumda, bu basit 6nlemler
belirtileri hizla hafifletebilir. Ayrica, uzun siireli ayakta durma gibi durumlarda,
dizlerin hafif¢e biikiilmesi, karin kaslarinin veya uzuv kaslarinin kasilmasi gibi
kars1t basing manevralar1 VVS’nin geciktirilmesine veya Onlenmesine yardimci
olabilir (48).

Tekrarlayan senkop ataklarinin hastalarin psikolojisi lizerinde olumsuz
etkileri olabilir. Bu nedenle, hastalara VVS’nin genellikle iyi bir prognoza sahip

oldugu agiklanmali ve durumun saglikli bir bakis agisiyla ele alinmasi gerektigi
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vurgulanmalidir. Psikolojik stresi azaltmak amaciyla hastalarin baskalariyla iletisim
kurmalar1 tegvik edilmelidir. Ayn1 zamanda, ebeveynlerin, cocuklarimi rahatlatmalari ve
cesaretlendirmeleri gerektigi ifade edilmelidir. Durumun ciddi bir psikolojik etkisi
varsa, psikolojik danismanlik veya terapi saglanmalidir (59).

Fiziksel egzersizden kaginilmasinin gerekli olduguna dair bir kanit
bulunmamaktadir. Aksine, diizenli ve uygun egzersiz, ekstremite kaslarinin pompa
fonksiyonunu artirarak iyilesme siirecine katkida bulunabilir. Bu nedenle, hastalar
icin diizenli egzersiz programlart planlanmali ve giinliik aerobik egzersizlerin
yapilmasi saglanmalidir (60).

Otonom sinir sistemi egzersizleri, 6zellikle tilt egitimi, VVS tedavisinde
kullanilabilecek bir diger yaklasimdir. Cocuklar, bir duvara dayanarak belirli
siireler boyunca ayakta durmaya tesvik edilir. Ayakta durma siiresi, baslangicta kisa
tutulabilir (6rnegin 5 dakika) ve hastanin toleransina bagli olarak kademeli sekilde
artirilabilir (61).

Tedavinin bir diger 6nemli bileseni, su ve tuz tiiketiminin artirilmasidir.
Hipertansiyon, bobrek hastaligi veya kalp yetmezligi gibi hastaliklar1 olmayanlara,
yeterli miktarda su i¢cmeleri ve uygun miktarda tuz tliketmeleri Onerilir. Bazi
durumlarda 1-3 aylik oral rehidrasyon tuzlar1 kullanimi1 da faydali olabilir (62).

Ilag tedavisi, tekrarlayan senkop ataklar1 yasayan veya ilag dis1 ydntemlere
yanit alinamayan hastalar i¢in diistiniilmelidir. Midodrin hidroklorid, pediatrik VVS
tedavisinde etkili bir ilagtir ve belirli dozlarda kullanilabilir (63). Ayrica, uygun

hastalarda metoprolol gibi beta-blokerler de kullanilabilir. Ancak bu ilaglar,
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bradikardi, atriyoventrikiiler blok, astim ya da ilag alerjisi gibi kontrendikasyonlar
bulunmasi durumunda onerilmez (64).

Son olarak, kalp pili tedavisi senkop yoOnetiminde oldukg¢a sinirli role
sahiptir ve yalnizca belirli durumlarda diisiiniilmelidir. Belirgin semptom olarak
asistol goriilen tekrarlayan senkop vakalarinda, ¢ocuk kardiyoloji uzmanlarinin

degerlendirmesi sonucunda kalp pili tedavisi uygulanabilir (65).

2.2. Ekran Maruziyeti

Ekran maruziyeti, modern teknolojinin yayginlagmasiyla, cocuklar ve
ergenlerin giinliilk hayatinin ayrilmaz bir parcast haline gelmektedir. Ekran
maruziyetinin yayginligi, ¢ocuklar ve ergenlerin saglig lizerine etkilerini inceleyen
caligmalar1 da artirmaktadir. Sedanter Davranis Arastirma Agi'na (Sedentary
Behavior Research Network, SBRN) gore ekran maruziyeti siiresi; televizyon,
tablet, bilgisayar ve akilli telefon gibi ekran tabanli cihazlarla gegirilen zaman
olarak tanimlanir (8).

AAP onerilerine gore bebekler ve ylirlimeye yeni baglayan ¢ocuklarin hig
ekrana maruz kalmamalar1 Onerilirken, okul 6ncesi donemde bu siire 1 saatle
sinirlandirilmaktadir. 5-17 yas arasi ¢cocuklar ve ergenler icin ise eglence amagli
ekran siirelerinin 2 saati gegmemesi tavsiye edilmektedir (66).

Glinlimiizde, dijital medya yalnizca eglence amaciyla kullaniimakla
kalmay1p, ayn1 zamanda sosyal etkilesim ve bilgi erisimi i¢in ¢esitli dijital cihazlar
aracilifiyla da etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Teknolojinin hizli geligimi,

kullanic1 deneyimini zenginlestirirken, mobil cihazlar sayesinde her an ve her yerde
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erisim saglanabilmektedir. Ayrica, genglerin tercih ettigi cihaz tiirlerinde belirgin
bir degisim gdzlemlenmektedir. Ailelerin %75'inden fazlasinin mobil cihazlara
sahip olmasiyla birlikte, akilli telefonlar ve diger internet erisimi olan kiigiik
taginabilir cihazlarin kullanimi artmaktadir (67). Bu durum, akilli telefon sahibi
ergenlerin, geleneksel cep telefonu kullanicilarina kiyasla daha uzun ekran siiresine
sahip olma egiliminde oldugunu gostermektedir; ¢iinkii ¢evrimici olma, arama
yapma ve mesaj gonderme siireleri daha uzundur (68) .Sonug olarak, ozellikle
gencglerin ekran siireleri, Onerilen sinirlarin Otesine gecmekte ve asir1 ekran
kullanimi sorununa yol agmaktadir. Artan ekran siiresi de; obezite, fiziksel
inaktivite, olumsuz beslenme aligkanliklari, uyku kalitesi ve siiresinde azalma , kas
iskelet sistemine olan olumsuz etkiler gibi pek ¢ok sorunla iligkili bulunmakta ve
ozellikle ¢ocuklar ve ergenler tizerinde beyin saglig1 ve gelisimi acisindan 6nemli

endiselere yol agmaktadir (11).

2.2.1. Ekran Maruziyeti ve Uyku

Uyku, ¢ocuklarin ndrogelisimleri i¢in kritik oneme sahiptir. Yetersiz uyku
stiresi fiziksel ve zihinsel saglik, psikososyal islevsellik, risk alma davraniglar1 ve
okul performansi lizerinde olumsuz etkilere yol agmaktadir (69).

Ekran siiresi ile uyku arasindaki iliski genellikle iki yonliidiir; uzun siire
ekran baginda vakit geciren ¢ocuklar, uyku saatlerini ertelemekte; bu da toplam
uyku siiresinin azalmasia ve uyku sorunlarina neden olmaktadir. Diger yoniiyle

uyku sorunlart da c¢ocuklarin ekran kullanimini artirmaktadir. Yetersiz uyku,
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giindiiz yorgunluguna neden olarak c¢ocuklarin daha fazla sedanter davraniglar
sergilemesine ve ekran basinda daha fazla vakit gecirmesine yol agmaktadir (69).

Melatonin, gece saatlerinde Oncelikli olarak epifiz bezinde serotoninden
sentezlenen ve uyku diizenini saglayan bir hormondur. Bu sentez siireci, birkag
enzimatik reaksiyonu igermektedir. Ozellikle aksam saatlerinde dijital ekranlardaki
mavi 1s18a maruz kalmanin, bu sentez siirecindeki gorevli enzim aktivitesini
baskilayarak melatonin iiretiminin azalmasina neden oldugu bilinmektedir (70).
Melatonin seviyelerinin diismesi, uykuya dalmay1 zorlagtirmakta ve sirkadiyen
ritimleri bozarak uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir (70). Sirkadiyen ritimlerin
bozulmasi, melatoninin oksidatif stres ve enflamasyona karsi koruyucu etkilerinin
kaybolmasi, ndroinflamasyon riskini de artirmaktadir. Bu sekilde zihinsel saglik da
onemli olciide etkilenmektedir. Ornegin, kaygi bozukluklari, bipolar bozukluk,
travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) ve kendine zarar verme davranislari bu
etkiler arasinda yer almaktadir (71).

Ekran kullanimi sirasinda ¢ocuklarin zihinsel ve duygusal uyarilma diizeyi
artmaktadir. Ozellikle video oyunlari, aksiyon igeren televizyon programlari veya
sosyal medya etkilesimleri, ¢ocuklarin rahatlamasini zorlastirarak uykuya dalma
stirelerini uzatmaktadir (72).

Ekran maruziyeti, gece boyunca sik uyanmalara ve genel uyku kalitesinin
bozulmasina da neden olmakta; cocuklarin dinlenmis bir sekilde uyanmalarini

engelleyerek fiziksel ve zihinsel yorgunluga yol agmaktadir (73).
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2.2.2. Ekran Maruziyeti ve Obezite

Obezite hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde diinya genelinde
karsilasilan en zorlu halk sagligi sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Ekran
maruziyeti cocuklarda obezitenin en iyi belgelenmis nedenlerinden biri olup, ayni
sekilde obezite de ekran maruziyetinin en iyi belgelenmis sonuglarindan biridir
(74).

Ekran maruziyetinin obezite iizerindeki etkilerini agiklamak i¢in birkag
olas1 mekanizma One siiriilmektedir. Bunlar arasinda fiziksel aktivitenin azalmasi,
izleme sirasinda veya reklamlarin etkisiyle artan enerji alimi ve uyku siiresinin
kisalmasi yer almaktadir (75-77)

Ekran siiresi ile obezite arasindaki en gii¢lii iligki, ekran maruziyetinin enerji
alimi iizerindeki etkileridir. Epidemiyolojik aragtirmalar, daha fazla ekran
maruziyetine sahip ¢cocuklarin, meyve ve sebze tiiketiminde azalma, ancak yiiksek
enerjili atistirmaliklar, sekerli icecekler ve fast food tiiketiminde artis gosterdigini
ortaya koymaktadir. Ayrica, bu ¢ocuklarin toplam enerji alimlarin daha yiiksek
oldugu ve aldiklar1 enerjinin daha biiyiik bir kismiin yaglardan kaynaklandig1 da
bilinmektedir (74). Laboratuvar tabanli deneysel c¢alismalar, ekrana maruz
kalmanin aglik hissinde bir artisa yol agmadan da enerji tiikketimini artirabilecegini
gostermektedir (78).

Ekran karsisinda gegirilen sedanter zamanin, obezite diginda, HDL
fonksiyon bozuklugu ve hipertansiyon riskini artirdigi one siiriilmektedir. Bu
durumlar, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de temel risk faktorleri arasinda yer

almaktadir (79).
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2.2.3. Ekran Maruziyeti ve Kas-iskelet Sistemi

Sedanter davranislar, yani fiziksel aktivite yapilmaksizin uzun siire oturarak
gerceklestirilen faaliyetler, belirgin ortopedik etkiler dogurabilir. Ozellikle kiigiik
ekranli tagiabilir cihazlarin kullanimiyla artan ekran siiresinin, postiirii olumsuz
yonde etkiledigi ve kas-iskelet sistemi iizerinde yiiklenme ile rahatsizlik
belirtilerine yol agabilecegi 6ne siiriilmektedir. Lui ve arkadaglar1 (ark.) tarafindan
yapilan calismada bu semptomlarin, video oyunlari sirasinda sik goriilen
tekrarlayici el ve kol hareketleri ile basin 6ne egik pozisyonda tutulmasindan
kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (80). Sedanter davraniglarin genclerde kemik
yogunlugu lizerinde de dnemli etkilerinin oldugu ortaya konulmaktadir. Winther ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada erkeklerde video oyunlarina ayrilan siire ile
kemik mineral dansitesinin olumsuz iliski gosterdigi tespit edilmistir (81). Benzer
sekilde, Chastin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da kizlarda ekran siiresi ile
femur ve vertebra kemik mineral dansitesi arasinda negatif bir iligki oldugunu

bildirilmigtir (82).

2.2.4. Ekran Maruziyeti ve Gérme

Uzun siireli ekran maruziyeti, gz yorgunlugu, bulanik gérme, goz kurulugu
ve bag agrilar1 gibi semptomlara yol acabilmektedir. Bu tiir semptomlar genellikle
cihazlarin parlama, yetersiz aydinlatma veya yanlis goriintiilleme ayarlarindan
kaynaklanmaktadir (83).

Son yapilan arastirmalar, gérme bozukluklarini acik hava aktivitelerinin

azalmasi ve 6zellikle video oyunlar1 oynamak gibi uzun siireli kapali alan ekran
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kullanimina baglamaktadir. Acik hava aktivitelerinin, retina tarafindan isikla
tetiklenen dopamin salgisini artirarak miyopi gelisimini engelledigi gdsterilmistir.
Bu nedenle, zamanimi daha az disarida gegiren cocuklar, miyopi gelistirme
acisindan daha yliksek bir riskle kars1 karsiya kalmaktadir (84).

Bagka bir caligmada ise, kontrol grubuna kiyasla 30 dakika fazla video
oyunu oynayan g¢ocuklarda bas agrisi, bas donmesi ve gbéz yorgunlugu gibi
semptomlarin gdzlemlendigi bildirilmistir. Ayrica, video oyunlar1 oynarken beynin
yliksek diizeyde uyarilmasi nedeniyle goz kapagi tiklerinin ortaya ¢ikabilecegi de

vurgulanmistir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanin Niteligi

Calisma analitik ve kesitsel anket ¢alismasi olarak tasarlandi.

3.2. Cahisma Grubu

Calisma icin; hasta goniilli grubu ve saglikli kontrol grubu olmak tizere 2
grup olusturuldu. Calismaya Ocak 2020 - Eylil 2024 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniklerine 9-18 yaglar arasinda olup senkop sikayeti ile bagvuran, oykii ve
klinik bulgular ile vazovagal senkop tanimina uyan ve altta yatan kardiyak ve
norolojik nedenler de diglanarak VVS tanist almis toplam 98 hasta dahil edildi.
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
polikliniklerine bagvuran daha 6nce senkop ge¢irmemis, kronik hastalig1 olmayan,
benzer yas ve cinsiyetteki 95 saglikli ¢ocuk kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil

edildi.

3.3. Dislama Kriterleri
Senkop ile bagvuran ancak altta yatan kardiyak ya da norolojik patoloji
saptanan, akut ya da kronik hastalig1 olan, 9 yasindan kiiciik olanlar ve ayrica

caligmaya katilmay1 kabul etmeyenler ¢aligmaya dahil edilmedi.
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3.4. Calisma Yontemi Ayrintilar1 ve Veri Toplama Araclan

Anket formlar1 arastirmaci tarafindan, hastalara ve ailelerine bilgi verilip
onamlar1 alindiktan sonra karsilikli gériisme ile uygulanip, verilen cevaplar ankete
kaydedildi. Calismamizda senkop gegiren hastalara yas ve egitim bilgilerinden
sonra senkop Oykiileri ile ilgili sorular yoneltildi. Sikayetlerinin ka¢ yasinda
basladig1, kac kez senkop ve presenkop gecirdikleri, senkop 6ncesi hangi prodromal
semptomlar1 yasadiklari, baygin kalma siireleri, senkop ya da presenkop durumunu
tetikleyici durumlar soruldu. Egitim sekilleri (online, yiiz yiize sinif ortami, hibrid)
ve normal egitim sekilleri disinda almakta olduklar1 online derslerin olup olmadig1
soruldu. Cep telefonu kullanimlar1 sorularak akilli telefon kullanan hastalarin
telefonlarindaki ekran siiresi uygulamasindan giinliilk ortalama ekran siireleri
dakika cinsinden kaydedildi. Cep telefonu kullanim 6zellikleri (ayda ortalama kag
gigabayt internet kullanimi oldugu, aylik internet paketi bitirme durumlar1 ve ek
internet paketi ihtiyaci, cep telefonundan sosyal medya kullanimi olup olmadigi,
okula cep telefonu gotiirme ve aileleri tarafindan dijital medya kullanimina
kisitlama olup olmadigy) ile ilgili sorular yoneltildi.

Hafta i¢i ve hafta sonu bir giinde ortalama tiim dijital medya araglarinda
(cep telefonu, tablet, bilgisayar, televizyon) gecirdikleri zaman sorgulandi, cevaplar
saat aralig1 olarak gruplandirilarak (0-1, 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6 ve 6 saat iizeri)
kaydedildi.

Genel yasam tarz1 (diizenli spor yapma, hafta i¢i ve hafta sonu gece uyuma
ve sabah uyanma saatleri, gece uyku boliinmesi yasayip yasamadiklari, uyku

boliinme sikliklari, kahvalti yapip yapmadiklari, hafta i¢i ve hafta sonu kahvalti
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yapma saat araliklari, kahvalti igerikleri, su ve fast food tiiketimleri ve siklig1) ile
ilgili sorular soruldu ve cevaplar ankete kaydedildi. Sorular kendi tarafimizdan
olusturuldu. Saglikli kontrol grubuna da hasta goniillii grubuna sorulan senkop
oykiisti ile ilgili sorular haricindeki tiim diger sorular soruldu ve cevaplar ankete
kaydedildi.

Tim bu anket sorularna ek olarak her iki gruba dijital bagimlilik
durumlarin1 6lgmek icin Seema, Heidmets, Konstabel ve Varik-Maasik (2022)
tarafindan gelistirilen ‘Gengler icin Dijital Bagimlilik Olgegi’nin’ Celik ve ark.
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan formu kullanildi (86). Ergenler ve Gengler igin
Dijital Bagimlilik Olgeginin Tiirkge formu 10 maddeden olusmaktadir ve Olgek 5°1i
likert tipi (hi¢bir zaman-her zaman) puanlamaya sahiptir. Bu 6lgme araci 11-19 yas
araliginda veya ortaokul ve lise kademesinde 6grenim goren genglerin dijital
bagimlilik diizeylerini belirlemede gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir. Olgekte
ters madde bulunmamaktadir. Olgekte ters madde bulunmamasi, tiim maddelerin
benzer yonde (6rnegin hepsi olumlu ya da hepsi olumsuz) ifade edildigi anlamina
gelir. Bu durumda, yanitlarin puanlamasi daha dogrudan yapilabilmektedir.
Olgekten alman puanlar arttik¢a dijital bagimlilik riski de artmaktadir. Bu dlgek
formu sadece yas grubu uyumlu olan hastalara ve saglikli kontrol grubu bireylerine

uygulandi, aldiklar1 puanlar kaydedildi.
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3.5. Etik Kurul Onay1
Calismamizin etik kurul onay1 karar no: 452 ile 13/06/2022 tarihinde Gazi
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan Girisimsel Olmayan Arastirmalar

kapsaminda alind1.

3.6. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yan1 sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirildi. Niceliksel verilerin iki grup karsilastirmasinda Student Testi
kullanildi. Nitel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla ise Chi-square
analizi kullanildi. Nicel ve nitel gruplar arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in Anova

testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun toplam 98 hasta calismaya dahil edilmistir.
Kriterlere uygun 95 saglikli ¢ocuk da kontrol grubunu olusturmustur. Senkop
geciren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun yas ortalamasi sirastyla 15,76 + 1,99
(y1), 15,51 £ 1,98 (y1l) olup istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,383).
Senkop geciren 98 hastanin; 70’1 (%71,4) kiz, 28’1 (%28,6) erkek, saglikli gurubun
ise 59’u (%62,1) kiz, 36’s1 (%37,9) erkek saptanmistir. Senkop gegiren hastalarin
1’1 (%]1) ilkokul 6grencisi, 12’si (%12,2) ortaokul 6grencisi, 74’1 (%75,5) lise
ogrencisi, 11 ‘i (%11,2") ise liseden mezun olup heniiz iiniversiteye baglamamis olan
mezun grup 6grencileridir. Kontrol grubunun ise 1’1 (%1,1) ilkokul 6grencisi, 19°u
(%20) ortaokul 6grencisi, 65’1 (%68,4) lise 6grencisi ve 10’u (%10,5) mezun grup
ogrencileridir. Senkop geciren hastalar ile saglikli kontrol gurubunun yas, cinsiyet
ve mevcut egitim donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Tablo 3’te senkop gegciren hastalarin ve saglikli kontrol

grubunun demografik verileri gosterilmistir.
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Tablo 3. Senkop gegiren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun demografik
verilerinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n %
Yas (y1l) Ort£Ss 15,76+1,99 15,51£1,98 0,383
Lo Kiz 70 (%71,4) 59 (%62,1)
Cinsiyet 0,169
Erkek 28 (%28,6) 36 (%37,9)
Tlkokul 1 (%1) 1 (%1,1)
. Ortaokul 12 (%12,2) 19 (%20)
Egitim Durumu - 0,539
Lise 74 (%75,5) 65 (%68,4)
Mezun 11 (%11,2) 10 (%10,5)

Senkopun baslama yasi ortalama 13,5 £ 1,94 yil olarak bulunmustur.
Senkop gegiren 69 (%70,4) hasta senkop stiresini 0-1 dk, 18 (%18,4) hasta 1-2 dk,
9 (%9,2) hasta 2-5 dk, 2 (%?2) hasta ise 5 dk’dan uzun olarak belirtmistir. Sadece 29
(%29,6) hastanin 1 kez atak ge¢irdigi, 34 (%34,7) hastanin; 1-3 kez arasinda, 12
(%12,2) hastanin; 3 ile 5 kez arasinda, 23 (%23,5) hastanin ise 5’ten fazla kez
senkop gecirdigi saptanmistir. Senkop gegiren hastalarda senkopun 6zellikleri,

sayist ve iligkili oldugu durumlar tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Senkop geciren hastalarda senkopun 6zellikleri, siklig1 ve iligkili oldugu

durumlar
Hasta
n =98, %
Senkop baslama yas1 Ort£Ss 13,5+1,94
0-1 dk 69 (%70,4)
Senkopun siiresi 1-2 dk 18 (%618.4)
2-5 dk 9 (%9,2)
5 dakikadan uzun 2 (%2,0)
1 Kez 29 (%29,6)
0,
Toplam Senkop Sayis1 ;_2 EZ; ?; Eoﬁ 3{3:2
5 ten fazla 23 (%23,5)
o
Presenkop Varhgi E\:;lr ‘S‘Z E;{: g;
Her giin 6 (%12,8)
0,
Presenkop Sikhig1 (n=47) Ezgzgz ?_‘2‘ 13 Eoﬁ 265’2‘)
Ayda 1-2 18 (%38,3)
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Senkoplu hastalarin hepsinde prodromal semptomlar bulunmaktadir. Bu
semptomlar siklik sirastyla; gozlerde kararma (%94,9) bas donmesi (%88,8), mide
bulantis1 (%25,5), carpint1 (%24,5) ve basta zonklama veya agr1 (%15,3) seklinde
saptanmigtir. Senkopu tetikleyen durumlar arasinda en fazla sabah ilk uyandiginda
yataktan hizli kalkmak 51 (9%52,6) hastada senkopu en ¢ok tetikleyen durum olarak
saptanmigtir. Uzun siire ayakta hareketsiz durmak ikinci siklikta olup 45 (%46,4)
hastada saptanmistir. Tablo 5°te senkop geciren hastalarda goriilen prodromal

semptomlarin ve diger tetikleyici durumlarin dagilimi detayli sekilde sunulmustur.

Tablo 5. Senkop gegiren hastalarda prodromal semptomlarin ve tetikleyici
durumlarin dagilimi

Hasta
n =98
Gozlerde kararma 93 (%94,9)
Bag donmesi 87 (%88,8)
Prodromal semptomlar | Basta zonklama ya da agr1 15 (%15,3)
Mide bulantisi 25 (%25,5)
Carpint1 24 (%24,5)
Sabah ilk uyandiginda yataktan hizli kalkmak 51 (%52,6)
Gece uyanip tuvalete kalkmak 23 (%23,7)
Tuvalette uzun siire kalmak 16 (%16,5)
Havanin ¢ok sicak oldugu giinler 33 (%34)
Kalabalik toplu tasima araglarinda ayakta olmak 36 (%37,1)
Kotii bir koku almak 9 (%9,3)
Koétii ve rahatsiz edici goriintiiler géormek (kan
Tetikleyici Durumlar g?rmek, yaral1 gormek, kotii goriintiide yara 11 (%11,3)
gormek vb.)
Medikal bir islem uygulanmasi (Kendinden kan
almirken, dis ¢ekimi sirasinda veya enjeksiyon 23 (%23,7)
yapilirken)

Bilgisayarda, telefon ya da televizyonda araliksiz
uzun siire vakit gecirmek

Uzun siire online ders alinan giinler 4 (%4,1)

28 (%28.,9)

Uzun siire ayakta hareketsiz durman gereken

o
zamanlar(tdrenler,toplantilar) 45 (%646,4)
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Senkop geciren hastalar ile saglikli kontrol grubunun almakta olduklari
mevcut egitim sekilleri ve icerikleri tablo 6’da karsilastirilmistir. Okuldaki egitim
sekli ve okul egitimi disindaki aldiklar1 online egitimler agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 6. Senkop geciren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun egitim
durumlarinin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n %
Online egitim 1 (%1) 3 (%3,2)
Okul Egitim Sekli Yiiz ylize sinif ortaminda 96 (%98) 90 (%94,7) 0,477
Hibrid 1 (%1) 2 (%2,1)
Okul Egitimi Evet 23 (%23,5) 18 (%18,9)
Disinda Online . o 0,443
Egitim Durumu Hayir 75 (%76,5) 77 (%81,1)

Senkop geciren ¢ocuklar ile saglikli kontrol grubunun; akilli telefon ve diger
dijital cihaz kullanimlar, siireleri, internet, sosyal medya kullanimlari ve
kullandiklar1 akilli telefonlardan ulagilan ekran siiresi bilgileri karsilagtirilmistir.
Her iki grupta da cep telefonu kullanan kisi sayist bakimindan anlamli fark
bulunmamistir (p=0,685). Akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi, senkop
gecirenlerde ortalama 220,85 + 99,64 dakika, kontrol grubunda ise 157,04 + 83,05
dakika olarak bulunmustur. Senkop geciren hastalarin akilli telefonlarindaki gilinliik
ortalama ekran siiresinin, kontrol grubuna gore daha yiliksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Senkop geciren hastalarin ve kontrol
grubunun aylik internet paketi kullanim dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,001). 1-5 GB arasi kullanimi olanlarda; senkop

gecirenlerin  kontrol grubuna gore az olmasi istatistiksel olarak anlamli
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bulunmugtur. 11-20 GB ve 21-30 GB arast kullanimi olanlarda ise senkop
gecirenlerin kontrol grubuna goére fazla olmasi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Her iki grubun aylik internet paketini bitirmeleri karsilagtirildiginda
da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,036). Aylik internet paketini
bitirenlerin senkop gecirenlerde kontrol grubuna gore daha fazla olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Okula cep telefonu goétiirmeleri her iki grup arasinda
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008). Senkop gegiren
hastalarin kontrol grubuna goére okula cep telefonu gotiirmelerinin daha fazla
oranda olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Evde wifi bulundurma, ek
internet paketi satin alma ihtiyaci, sosyal medya kullanimi acilarindan bakildiginda

ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 7. Senkop gegiren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun arasindaki cep
telefonu kullanim 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n %
Cep Telefonu Kullanma Evet 95 (9%96,9) 90 (%94,7) 0.685
Durumu Hay1r 3 (%3,1) 5(%5.3) ’
‘(‘)‘r‘g‘;:ﬁ:‘eg’l'(‘f;;“s‘jr“e‘:;‘;‘k) Ort£Ss 220,85£99.64 | 157,04+83,05 | 0,000%%
1-5 GB* 24 (%25,3) 41 (%45,6)
. 6-10 GB 29 (%30,5) 28 (%31,1)
é{;‘k Internet Ortalama =77 75 px 32 (%33,7) 16 (%17,8) 0,001+*
21-30 GB* 8 (%8.4) 1 (%1,1)
30 GB ve lizeri 2 (%2,1) 4 (%44
Sosyal Medya Kullanimi Evet 91 (%92,9) 79 (%83,2) 0.063
(cep telefonunda) Hayir 7 (%7,1) 16 (%16,8) ’
Ayhk internet Paketi Evet* 64 (%67,4) 47 (%52,2) 0.036%*
Bitirme Durumu Hayir* 31 (%32,6) 43 (%47.,8) >
Ek internet paketi satin Evet 11 (%11,6) 10 (%11,1) 0.920
alma durumu Hay1r 84 (%88,4) 80 (%88,9) ’
0, 0,
e wit durum Erec TG TN P
Okula cep telefonu Evet* 83 (%84,7) 65 (%68.,4) 0.008%*
gotiirme durumu Hayir* 15 (%15,3) 30(%31,6) >

*Subgruplarda anlaml farkiuik olusturanilar (p<0,05)
** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi
*%% Student T testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi
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Senkop geciren hastalar ile kontrol grubunun hafta i¢i bir gilinde cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyonda gecirdikleri toplam siireler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Hafta i¢i tim dijital
cihazlarda 3-4 saat araliginda vakit gegirenlerde, senkop grubunun kontrol grubuna
gore az olmasi, toplamda 5-6 saat aralifinda vakit gecirenlerin ise senkop grubunun
kontrol grubuna gore fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki
grup arasinda hafta sonu tiim dijital cihazlarda gecirilen siire arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,331). Senkop gegiren 96 hasta
(%97,9), kontrol grubunda ise 94 hasta (%98,9) ergen ve gencler icin dijital
bagimlilik 6l¢egi ile degerlendirilmistir. Dijital bagimlilik 6l¢egi ortalamasi senkop
grubunda 30,14 + 10,11, kontrol grubunda ise 25,16 + 8,39 olarak bulunmustur.
Senkop gecirenlerin dijital bagimlilik 6l¢ek ortalamasinin, kontrol grubuna gore

yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 8. Senkop gegiren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun total ekran
maruziyetinin karsilagtirilmasi

ortalamalari

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) p
n % n %
0-1 saat 3 (%3,1) 2 (%2,1)
1-2 saat 8 (%8,2) 12 (%12,6)
2-3 saat 22 (%22,4) 27 (%28,4)
Hafta ici bir giinde cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve | 3 4 .. 12(%12,2) | 22(%232) | 0,001+
televizyonda gecirilen toplam
siire
4-5 saat 16 (%16,3) 15 (%15,8)
5-6 saat* 13 (%13,3) 0 (%0)
6 saat ve lizeri | 24 (%24,5) 17 (%17,9)
0-1 saat 1 (%1) 1 (%1,1)
1-2 saat 5 (%5,1) 9 (%9,5)
2-3 saat 17 (%17,3) 21 (%22,1)
Hafta sonu bir giinde cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve | 5 ., 17(%17,3) | 21 (%22,1) | 0331
televizyonda gecirilen toplam
siire
4-5 saat 17 (%17,3) 17 (%17,9)
5-6 saat 10 (%10,2) 3 (%3,2)
6 saat ve tizeri | 31 (%31,6) 23 (%24,2)
Cep telefonu, tablet, bilgisayar, | o . 16 (%16,3) 25 (%26,3)
televizyon kullaniminda aile ’ ’ 0.090
tarafindan belirlenen bir 0 0 ’
kisitlama olma durumu Hayr 82 (%83,7) 70 (%73,7)
Ergen ve gencler icin dijital
bagimhhik 6lcegi ile 96 (%97,9) 94 (98,9)
degerlendirilen Kkisi sayisi
Ergen ve gencler icin dijital
bagimhilik 6l¢cegi puan Ort+Ss 30,14+10,11 25,16+8,39 0,001 %***

* Subgruplarda anlamli farklilik olusturanlar (p<0,05 )
** Chi-Square Testi ile gruplar arast farklilik degerlendirildi
**% Student T testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi
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Senkop geciren hastalarin ve kontrol grubunun genel yasam tarzi
aliskanliklarinin karsilastirildigi 6zellikler Tablo 9, 10 ve 11’ de olmak {izere {i¢
farkli tabloda sunulmustur. Tablo 9'da spor yapma ve uyku diizeni ile ilgili 6zellikler
karsilastirtlmistir. Senkop geciren hastalar ve kontrol grubu karsilastirildiginda
diizenli spor yapmanin her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedigi bulunmustur (p=0,228). Hafta i¢i gece uyuma saatleri her iki grup
arasinda karsilagtirlldiginda ise anlamli fark bulunmustur (p=0,032). Senkop
gecirenlerde 01:00’dan daha ge¢ uyuyanlarin kontrol grubuna gore fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hafta i¢i sabah uyanma ve hafta sonu gece
uyuma saatlerinde ise her iki grup arasinda anlaml fark bulunmamaistir (p>0,05).
Hafta sonu uyanma saatleri karsilagtirildiginda ise senkop gegirenler hastalar ile
kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,001). 09.00-10.00 arasi
uyananlarda senkop gecirenlerin kontrol grubuna goére az olmasit anlamlh
bulunmustur. 10.00 dan daha ge¢ uyananlarda ise senkop gegciren hastalarin kontrol
grubuna gore daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki
grup arasinda diger uyku 6zellikleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 9. Senkop geciren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun yasam tarzi
aligkanliklarinin karsilastirilmasi-1: Fiziksel aktivite ve uyku

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n %
Diizenli Spor Yapma Evet 36 (%36,7) 43 (%45,3) 0228
Durumu Hayir 62 (%63,3) 52 (%54,7) ’
20.00-21.00 arast 0 (%0) 1 (%l1,1)
21.00-22.00 arast 6 (%6,1) 13 (%13,7)
Hafta i.g:i gece uyuma 22.00-23.00 arast 29 (%29,6) 35 (%36,8) 0.032%+
saatleri 23.00-00.00 arast 39 (%39,8) 31 (%32,6) ’
00.00-01.00 arast 12 (%12,2) 13 (%13,7)
01.00°dan daha geg¢* 12 (%12,2) 2 (%2,1)
06.00’dan 6nce 4 (%4,1) 4 (%4,2)
06.00-07.00 36 (%36,7) 30 (%31,6)
Hafta ici sabah uyanma 07.00-08.00 49 (%50) 52 (%54,7) 0.606
saatleri 08.00-09.00 8 (%8.2) 5 (%5,3) ’
09.00-10.00 0 (%0) 2 (%2,1)
10.00 ‘dan daha ge¢ 1 (%1) 2 (%2,1)
20.00-21.00 arast 0 (%0) 0 (%0)
21.00-22.00 arast 2 (%2) 5 (%5,3)
Hafta sonu gece uyuma 22.00-23.00 arast 10 (%10,2) 15 (%15,8) 0.163
saatleri 23.00-00.00 arast 30 (%30,6) 37 (%38.9) ’
00.00-01.00 arast 35 (%35,7) 25 (%26,3)
01.00’dan daha geg 21 (%21,4) 13 (%13,7)
06.00’dan 6nce 0 (%0) 2 (%2,1)
06.00-07.00 3 (%3,1) 4 (%4,2)
Hafta sonu sabah uyanma 07.00-08.00 17 (%17.,3) 11 (%11,6) 0.001%*
saatleri 08.00-09.00 18 (%18,4) 26 (%27,4) ’
09.00-10.00* 9 (%9,2) 28 (%29,5)
10.00 ‘dan daha gec* 51 (%52) 24 (%25,3)
Gece En Az Bir Kez Evet 20 (%20,4) 21 (%22,1) 0.773
Uykunun Béliinme Durumu | Hayir 78 (%79,6) 74 (%77,9) ’
Her gece uykum boliiniir 6 (%30) 5 (%23,8)
Haftada 3-5 giin boliintir 5 (%25) 3 (%14,3)
Gece Uyku Béliinme Sikhg | Haftada 1 kez boliiniir 5 (%25) 5 (%23,8) 0,754
Ayda 1 kez boliiniir 1 (%5) 2 (%9,5)
Nadiren 3 (%l15) 6 (%28,6)

* Subgruplarda anlamly farklilik olusturanlar (p<0,05 )
** Chi-Square Testi ile gruplar arast farklilik degerlendirildi

Senkop geciren hastalar ile saglikli kontrol grubunun kahvalti yapma
durumlar arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,001). Kahvalt1 yapanlarda
senkop gecirenlerin kontrol grubuna kiyasla daha az olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Senkop geciren hastalar ile kontrol grubunun kahvalt1 yapma
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sikliklar1 arasinda da anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). Her giin diizenli

kahvalt1 yapanlarda senkop gecirenlerin saglikli kontrol grubuna gore daha az

olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hafta i¢cinde kahvalt1 yapma saat

araliklaria bakildiginda her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmustur

(p=0,001). 06.00-07.00 arasinda kahvalt1 yapanlarda; senkop gecirenlerin kontrol

grubuna gore fazla olmasi, 09.00-10.00 arasinda yapanlarda ise senkop grubunun

kontrol grubuna gore az olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki

grup arasinda hafta sonu kahvalti yapma saatleri ve kahvalt1 icerigi gibi diger

aliskanliklarin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 10. Senkop geciren hastalarin ve saglikli kontrol grubunun yasam tarzi
aligkanliklarinin karsilagtirilmasi-2: Kahvalti aligkanliklari

protein agirlikli secenekler

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n %
Kahvalt1 yapmam* 18 (%18,4) 5 (%5,3)
Kahvaltiyapma durumu = o yaparm® 80 (%81,6) | 90 %047y | 00
Kahvalt1 yapmam* 18 (%18,4) 5 (%5,3)
Her giin yaparim* 58 (%59,2) 76 (%80)
Kahvalti yapma sikhg Sadece hafta sonlar1 yaparim 17 (%17,3) 8 (%8,4) 0,001%**
Hafta ici 1-3 defa yaparim 4 (%4,1) 2 (%2,1)
Hafta i¢i 4-5 defa yaparim 1 (%]1) 4 (%4,2)
06.00’dan 6nce 0 (%0) 0 (%0)
06.00-07.00* 19 (%30,2) 11 (%13,3)
Hafta ici kahvalti yapma | 07.00-08.00 29 (%46) 38 (%45,8) 0.001%*
saatleri 08.00-09.00 12 (%19) 14 (%16,9) ’
09.00-10.00* 2 (%3,2) 13 (%15,7)
10.00 ‘dan daha ge¢ 1 (%1,6) 7 (%8,4)
06.00’dan 6nce 0 (%0) 0 (%0)
06.00-07.00 0 (%0) 1 (%1,1)
Hafta sonu kahvalti 07.00-08.00 3 (%3,8) 4 (%4.4) 0924
yapma saatleri 08.00-09.00 11 (%13,8) 9 (%10) ’
09.00-10.00 11 (%13,8) 24 (%26,7)
10.00 ‘dan daha ge¢ 55 (%68,8) 52 (%57,8)
Tahil, meyve 4 (%4,7) 3 (%3,3)
ekerli tahillar, ¢ikolata, hazir
Kahvalt: icerigi rSneyve sular, hacmur isi 23 (%27,1) 17 (%18,9) 0,363
Siit, yogurt, peynir, yumurta gibi 58 (%68,2) 70 (%77.8)

* Subgruplarda anlamli farklilik olusturanlar (p<0,05)

** Chi-Square Testi ile gruplar arast farklilik degerlendirildi
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Tablo 11°de senkop gecirenler ve kontrol grubu arasindaki su tiiketimi, fast
food tiiketimi ve sikliklari, aksam yemegi saatleri gibi diger yasam tarzi
aliskanliklar1 karsilagtirilmistir. Su tiikketimleri karsilastirildiginda her iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). 500 mililitre-1 litre arast su
tilketenlerde; senkop grubunun kontrol grubuna gore fazla olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Aksam yemek saatlerine bakildiginda da senkop
gecirenlerle kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,001). 18:00-
19:00 arasinda ve 20:00 ‘dan sonra yiyenlerde; senkop gegcirenlerin kontrol grubuna
gore fazla olmasi, 19:00-20:00 arasinda yiyenlerde ise senkop gegirenlerin kontrol
grubuna gore az olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki grup
arasinda fast food tiiketimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,110). Ancak fast food tiiketim sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p=0,028). Haftada 1 tiiketenlerde; senkop gecirenlerin kontrol
grubuna gore az olmasi, haftada 3-4 tiikketenlerde ise senkop gecirenlerin kontrol

grubuna gore fazla olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 11. Senkop geciren hastalarin ve saglikli kontrol gruplarin yasam tarzi
aligkanliklarinin karsilagtirilmasi-3: Su tiikketimi ve diger aligkanliklar

Hasta Kontrol
(n=98) (n=95) P
n % n%
500 ml’den daha az 2 (%2) 0 (%0)
Giinliik ortalama su 500 ml-1 litre arast™ 25 (%25,5) 6 (%6,3) 0001+
titketimi litre-1,5 litre aras 31 (%31,6) | 37(%38,9) |
1.5 litreden daha fazla 40 (%40,8) 52 (%54,7)
17.00-18.00 aras1 13 (%13,3) 12 (%12,6)
18.00-19.00 arasi* 58 (%59,2) 31 (%32,6)
Aksam yemegi saati 0,001%*
19.00-20.00 arasi* 5 (%5,1) 42 (%44,2)
20.00 dan sonra* 22 (%22,4) 10 (%10,5)
Fast food tiiketim Evet 77 (%78,6) 65 (%68,4) 0.110
durumu Hay1r 21 (%21,4) | 30 (%31,6) ’
Haftada 1* 22 (%28,6) 29 (%44.,6)
sikhiga Haftada 3-4* 24(%312) | 9(%l13.8) |
Haftada 5-7 8 (%10,4) 3 (%4,6)

* Subgruplarda anlamli farklilik olusturanlar (p<0,05)

** Chi-Square Testi ile gruplar arast farklilik degerlendirildi

Tablo 12’ de senkop geciren hastalarin senkop tekrarlama oranlart akill

telefondaki gilinlik ortalama ekran kullanim siireleri (dakika cinsinden) ile

karsilastirilmistir. Senkop gegiren hastalar 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez ve 5’ten fazla

senkop gegirenler olarak gruplara ayrilmistir. Her grup icin giinliik ekran siiresi

ortalama + standart sapma (Ort£SS), minimum-maksimum degerler ve medyan

degerler sunulmustur. Akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ve gegirilen

senkop sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,850).
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Tablo 12. Senkop sayisi ile akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresinin

karsilagtirilmast
Min-Max
Ort+S:
" TS (Median) P

1 Kez 29 | 210.18+77.98 | 73-360 (197)
Akilh telefondaki 1-3 Kez 34 | 232.12+114.52 | 40-408 (230)
giinliik ortalama ekran 0,850
siiresi (dk) 3-5 Kez 12 | 213.36496.22 | 60-373 (240)

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

*xkk ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 13’te presenkop tarifleyen hastalarin, presenkop sikliklarina gore
akilli telefondaki giinlilk ortalama ekran kullanim siireleri (dakika cinsinden)
karsilagtirilmistir. Presenkop tarifleyen hastalar her giin, haftada 3-4 kez, haftada 1-
2 kez ve ayda 1-2 kez presenkop tarifleme sikliklarma gore gruplandirilmistir.
Akill telefondaki gilinliik ortalama ekran siiresi ve presenkop sikligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,068).

Tablo 13. Presenkop sikligi ile akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresinin

karsilagtirilmast
Min-Max
Ort£S.
" TS (Median) 4
.. 60-368
H,
er gun 6 | 197.5+122.44 (212.5)
Haftada 3-4 133-24
Akill telefondaki f 4 189+51.62 33-240
o e Kez (191.5) EE T
g.l.mlu.k ortalama ekran Haftada 1-2 19 | 26822511250 70-408 0,068
siiresi (dk) Kez . . (282)
Ayda 1-2 65-368
1
Kez 8 | 163.18+78.63 (150)

k% ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Gegirilen toplam senkop sayisi ile okul egitimi diginda online egitim alma
durumlar1 Tablo 14’ te karsilastirilmistir. Senkop gegirenler 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez

ve 5’ten fazla senkop gegirenler olarak gruplandirilmigtir. Okul egitimi diginda
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online egitim alan ve almayan hastalarin her gruptaki dagilimlari verilmistir. Okul
egitimi disinda online egitim alma durumu ve gegirilen toplam senkop sayisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,182).

Tablo 14. Senkop sayist ile okul egitimi diginda online egitim alma durumunun

karsilagtirilmast
Senkop Sayist p
5-ten
1 Kez 1-3 Kez, 3-5 Kez Fazla Toplam
Okul Egitimi Disinda |Evet 4 (%13,8) |10 (%29,4)| 5 (%41,7) | 4 (%17,4) |23 (%23,5)
Online Egitim Alma 0,182%%*
Durumu Hayir | 25 (%86,2) |24 (%70,6) | 7 (%58,3) |19 (%82,6) |75 (%76,5)

** Chi-Square Testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Presenkop siklig1 ile okul egitimi disinda online egitim alma durumu Tablo
15’ te karsilastirilmistir. Okul egitimi disinda online egitim alma ve presenkop

siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0,329).

Tablo 15. Presenkop sikligi ile okul egitimi disinda online egitim alma durumunun

karsilagtirilmast
Presenkop Siklig p
.. |Haftada 3-|Haftada 1-2| Ayda 1-2
Her giin 4f Kez it Kez 4 Kez Toplam
Okul Egitimi Evet 3(%350) | 0(%0) | 6(%31,6) | 4(%22,2) | 13 (%27,7)
Disinda Online 0.329%*
Egitim Alma Hayir | 3(%50) | 4(%100) | 13 (%68.4) | 14 (%77,8)| 34 (%723) |
Durumu

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

Tablo 16’da gecirilen toplam senkop say1s1 gore hafta i¢i bir glinde dijital
cihazlar (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile gecirilen toplam siireler
verilmistir. Senkop geciren hastalar 1 kez, 1-3 kez, 3-5 kez ve 5’ten fazla senkop
gecirenler olarak gruplandirilmigtir. Hafta ici dijital cihazlarla gegirilen toplam siire
araliklar (0-1 saat, 1-2 saat, 2-3 saat, vb.) da belirtilmistir. Toplam gegirilen senkop

say1s1 ve hafta ici bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep telefonu, tablet, bilgisayar
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ve televizyon) gecirilen toplam siire arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p=0,286).

Tablo 16. Senkop sayis1 ile hafta i¢i bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep telefonu,
tablet, bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siirenin

karsilagtirilmast
Senkop Sayist p
1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez 5-ten Fazla| I oplam

0-1 saat 0 (%0) 1 (%2,9) 0 (%0) 2 (%8,7) | 3(%3,1)
Hafta ici bir 1-2 saat 2 (%6,9) | 2(%5,9) | 2(%16,7) | 2(%8,7) | 8(%8,2)
giinde cep 2-3 saat 7 (%24,1) | 9(%26,5) | 1(%8,3) | 5(%21,7) |22 (%22,4)
telefonu, tablet,
bilgisayar ve 3-4 saat 5(%17,2) | 3(%8,8) | 1(%83) | 3(%13) [12(%12,2)|0,286**
televizyonda
gecirilen toplam  |4-5 saat 5(%17,2) | 4 (%11,8) | 5(%41,7) | 2(%8,7) |16 (%16,3)
siire aralift 5-6 saat 6 (%20,7) | 2(%5,9) | 1(%8,3) | 4(%17,4) |13 (%13,3)

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

** Chi-Square Testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 17°de gecirilen toplam senkop sayisina gore hafta sonu bir giinde
dijital cihazlar (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile gecirilen toplam

stireler verilmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,070).

Tablo 17. Senkop sayist ile hafta sonu bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siirenin

karsilagtirilmast
Senkop Sayist P
1 Kez 1-3 Kez, 3-5 Kez 5-ten Toplam
Fazla

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

Hafta sonu bir  [1-2 saat 1 (%3.,4) 1(%2,9) | 0(%0) 3 (%13) | 5(%5,1)
iinde ce

%elefonu,[:ablet, 2-3 saat 1(%3,4) | 8(%23,5) | 3(%25) |5(%21,7) |17 (%17,3)
bilgisayar ve 3-4 saat 9 (%31) 3 (%8,8) | 1(%8,3) | 4(%17,4) (17 (%17,3)| 0,070**
televizyonda ] o o o o o
gecirilen toplam 4-5 saat 7 (%24,1) | 4 (%11,8) | 2 (%16,7) | 4 (%17,4) |17 (%17,3)
siire aralig 5-6 saat 3(%10,3) | 2(%5,9) | 4(%33,3) | 1(%4,3) |10(%10,2)

6 saat ve tizeri | 8 (%27,6) |15 (%44,1)| 2 (%16,7) | 6 (%26,1) |31 (%31,6)

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

49



Presenkop sikligina gore hafta ici bir giinde dijital cihazlarla (cep telefonu,
tablet, bilgisayar ve televizyon) gegirilen toplam siireler Tablo 18’de gosterilmistir.
Presenkop siklig1 ve hafta i¢i bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep telefonu, tablet,
bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siire arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaistir (p=0,280).

Tablo 18. Presenkop siklig1 ile hafta ici bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siirenin

karsilastirilmasi
Presenkop Stkligt p
.. | Haftada 3- | Haftada 1- | Ayda 1-2 | Toplam
Her giin 4 Kez 2 Kez Kez

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

1-2 saat 1(%16,7) | 0(%0) | 3(%15,8) | 3(%16,7) | 7(%14,9)
Hafta ici bir
giinde cep 2-3 saat 0 (%0) 2 (%50) 1(%5,3) | 7(%38,9) |10 (%21,3)
telefonu, tablet,
bilgisayar ve 3-4 saat 1(%16,7) | 0(%0) | 3(%15,8) | 1(%5,6) | 5(%10,6) |0,280%*
televizyonda
gecirilen toplam |4-5 saat 0 (%0) 1(%25) | 3(%15,8) | 2 (%l11,1) | 6(%12,8)
siire arahg

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

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

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

Tablo 19’da presenkop sikligina goére hafta sonu bir giinde tiim dijital
cihazlar ile (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siireler

verilmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,330).
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Tablo 19. Presenkop siklig1 ile hafta sonu bir glinde tiim dijital cihazlar ile (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gecirilen toplam siirenin

karsilagtirilmast
Presenkop Sikligt p
.. Haftada 3- | Haftada 1- | Ayda 1-2 Toplam
Her giin 4 Kez 2 Kez Kez

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

Hafta sonu bir |1-2 saat 1(%16,7) | 0 (%0) 1(%5,3) | 1(%5,6) | 3(%6,4)
iinde ce

tgelefonu,[:ablet, 2-3 saat 1(%16,7) | 2(%50) | 2(%10,5) | 8 (%44,4) | 13 (%27,7)
bilgisayar ve 3-4 saat 0 (%0) 0(%0) | 4(%21,1) | 4(%22,2) | 8(%l17) | 0,330%*
televizyonda ] N o o N o
gecirilen toplam 4-5 saat 0 (%0) 1(%25) | 3(%15,8) | 1(%5,6) | 5(%10,6)
siire aralig 5-6 saat 1(%16,7) | 1(%25) 1(%5,3) | 1(%5,6) | 4(%8,5)

6 saat ve tizeri| 3 (%50) 0 (%0) 8 (%42,1) | 3 (%16,7) | 14 (%29,8)

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

Tablo 20 ‘de senkop hastalarinin hafta ici bir giinde tiim dijital cihazlarla
gecirdikleri toplam siire ile dijital bagimlilik puanlart karsilagtirilmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0.001). En yiiksek bagimlilik
puanlari, 5-6 saat ve 6 saatten fazla dijital cihaz kullanan gruplarda bulunmustur.
Tiim dijital cihazlarda hafta i¢i 0-1 saat arasi vakit gecirenlerin dijital bagimlilik
puaninin 4-5 saat, 5-6 saat ve 6 saat ve iizeri vakit gegiren gruplara gore diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

Tim dijital cihazlarda hafta i¢ci 1-2 saat arasi vakit gecirenlerin dijital
bagimlilik puaninin 5-6 saat ve 6 saat ve lizeri vakit geciren gruplara gore diisiik
olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tiim dijital araglarda hafta i¢i 2-3
saat arasi vakit gecirenlerin dijital bagimlilik puani degerinin, 4-5 saat, 5-6 saat ve
6 saat ve iizeri vakit geciren gruplara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmugtur.
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Tablo 20. Senkop hastalarinin hafta i¢i bir giinde tiim dijital cihazlar ile (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gegirdikleri toplam siire ile
dijital bagimlilik puanlarinin karsilagtirilmasi

Min-Max
n=96 Ort+Ss (Median) D
0-1 saat 3 16+7.94 10-25 (13)
1-2 saat 8 22+8.19 14-36 (20)
2-3 saat 22 23.36+5.89 14-37 (23)
Dijital Bagimlihik Puans | 3-4 saat 10 2754841 | 17-42(275) | g ggpeses

4-5 saat 16 33.33+8.44 | 20-47 (35)
5-6 saat 13 36.3849.11 22-48 (41)
flzs;?t Ve | 24 | 3642:9.14 | 16-49 (38)

kXX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 21 ‘de senkop gegirenlerin hafta sonu bir giinde tiim dijital cihazlarda
gecirdikleri toplam siire ile dijital bagimlilik puanlar karsilagtirilmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0.001) Tiim dijital cihazlarda
hafta sonu 0-1 saat aras1 vakit gegiren grubun dijital bagimlilik puani degerinin, 6
saat ve lizeri vakit gegiren gruplara gore diisilk olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Hafta sonu tiim dijital cihazlarda 1-2 saat aras1 vakit gegiren grubun
dijital bagimlilik puani degerinin, 6 saat ve iizeri vakit geciren gruplara gore diisiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur . Tiim dijital araglarda hafta sonu 2-
3 saat aras1 vakit geciren grubun dijital bagimlilik puani degerinin, 4-5 saat, 5-6 saat
ve 6 saat ve lizeri vakit geciren gruplara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Tiim dijital araclarda hafta sonu 3-4 saat aras1 vakit gegiren
grubun dijital bagimlilik puani degerinin, 6 saat ve {lizeri vakit ge¢iren gruplara gore

diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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Tablo 21. Senkop hastalarinin hafta sonu bir giinde tiim dijital araglar ile (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) gegirdikleri toplam siire ile
dijital bagimlilik puanlarinin karsilagtirilmasi

Min-Max
n=96 Ort+Ss (Median) D
0-1 saat 1 19+8.49 13-25 (19)
1-2 saat 5 22+13.12 10-36 (20)
23 saat 17 20414537 | 14-30 (19)
Dijital Bagimhhk Puam 3-4 saat 17 27.12+£7.94 15-43 (27) 0.001%%%*

4-5 saat 15 30.5+8.73 17-45 (30)
5-6 saat 10 32.148.9 22-47 (30)
g;:r?t ve | 3 37.8147.95 | 18-49 (39)

KX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 22’de senkop geciren hastalar diizenli spor yapma durumuna gore
"Evet" ve "Hayir" olarak gruplandirilmistir. Her grupta senkop sayisinin (1 kez, 1-
3 kez, 3-5 kez ve 5'ten fazla) dagilimi gosterilmistir. Toplamda 1 kez senkop geciren
29 hastadan 11’1 (%37,9) diizenli spor yaparken, 18’inin (%62,1) diizenli spor
yapmadigl bulunmustur. 5’ten fazla senkop gegiren 23 hastanin ise 8’1 (%34,8)
diizenli spor yaparken, 15’inin (%65,2) diizenli spor yapmadigi bulunmustur.
Gegirilen toplam senkop sayisi ile diizenli spor yapma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,788).

Tablo 22. Senkop sayist ile diizenli spor yapma durumunun karsilastirilmast

Senkop Sayist p
1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez S-ten Toplam
Fazla
Diizenli Evet 11 (%37,9) | 14 (%41,2) | 3 (%25) | 8(%34,8) | 36 (%36,7) 0.788%*
Spor Yapma | Hayr 18 (%62,1) | 20 (%58,8) | 9 (%75) | 15(%65,2) | 62 (%63.3) '

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

Tablo 23’te diizenli spor yapan ve yapmayan senkop hastalarmin akill
telefondaki giinliik ekran stireleri karsilastirilmistir. Diizenli spor yapanlarin ekran

stiresi ortalama 211.34+106,99 dakika, yapmayanlarin ise 226.4+95,58 dakika

53



olarak bulunmustur. Senkop hastalarinda diizenli spor yapma ile akilli telefondaki
giinlik ortalama ekran siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p=0,480).

Tablo 23. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ile
diizenli spor yapma durumlarinin karsilagtirilmasi

Min-Max
Ort+S:
n rESS (Median) P
Akill telefondaki giinliik Evet 36 | 211.34+106.99 | 40-402 (180) 0.480%**
ortalama ekran siiresi (dk) | Hayir 62 226.4495.58 | 57-408 (240) |

**% Student T testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 24’te senkop gegiren hastalar gece uyuma saatlerine gore
gruplandirilmistir (20.00-21.00, 21.00-22.00, 22.00-23.00 vb.). Hafta ici gece
uyuma saatlerine gore gecirdikleri toplam senkop sayilar1 da gdsterilmistir.
Gegirilen toplam senkop sayist ile hafta i¢i gece uyuma saatleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,375).

Tablo 24. Senkop sayisi ile hafta ici gece uyuma saatlerinin karsilastirilmasi

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

20.00-21.00 aras: 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

21.00-22.00 aras: 4 (%13,8) 1 (%2,9) 0 (%0) 1 (%4,3) 6 (%6,1)
gzz? o 22.00-23.00 aras: 11 (%37.,9) 7 (%20,6) 5 (%41,7) 6 (%26,1) 29 (%29,6) 03755+
ISJz;tllI;?i 23.00-00.00 aras: 10 (%34.,5) | 14 (%41,2) 5 (%41,7) 10 (%43.5) 39 (%39.8) ’

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

01.00°dan daha gec 1 (%3.,4) 6 (%17,6) 2 (%16,7) 3 (%13) 12 (%12,2)

** Chi-Square Testi ile gruplar aras: farklilik degerlendirildi

Tablo 25°te senkop gegirenlerin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran
stireleri ile hafta i¢i gece uyuma saatleri karsilastirilmigtir. Uyku saatlerine gore

senkop hastalar1 bes gruba ayrilmistir. Akilli telefondaki gilinliik ortalama ekran
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stiresi en yiiksek olan grup, gece 01.00’den sonra uyuyanlarin oldugu grup olarak
bulunmustur (296.58+93.73 dk). En diisiik ekran siiresi ise 22.00-23.00 arasinda
uyuyanlarda bulunmustur (170.33+83.58 dk). Senkop gecirenlerde uyku saatleri ile
ekran siiresi arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur (p=0.001). 22.00-
23.00 arasinda uyuyanlarin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siirelerinin,
01.00’dan sonra uyuyanlara gore daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Tablo 25. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ile
hafta i¢i gece uyuma saatlerinin karsilastirtlmasi

Min-Max
" U (Median) p

21.00-22.00 aras1 6 198.6+66.48 120-260 (240)

22.00-23.00 aras1 29 170.33+£83.58 40-360 (180)
Akilh telefondaki
giinliik ortalama | 23.00-00.00 arasi 39 234.97+£102.01 60-402 (240) 0.001%%**
ekran siiresi (dk)

00.00-01.00 aras1 12 222.17+492.34 128-368 (186)

01.00°dan daha ge¢ 12 296.58+93.73 129-408 (330)

*EXXANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Gegirilen toplam senkop sayisi ile hastalarin gece uykularinin boliinme
sikliklar1 Tablo 26’da karsilastirilmistir. Senkop gegiren hastalar gece uyku
boliinme sikliklaria gore bes gruba ayrilmistir. Gegirilen toplam senkop sayist ile
gece uyku bolinme sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p=0,357).
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Tablo 26. Senkop sayisi ile gece uyku boliinme sikliginin karsilagtirilmasi
Senkop Sayist p

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

Her gece uykum
boliiniir
Haftada 3-5 giin

Gece Uyku  |boliiniir
Boliinme Haftada 1 kez

0(%0) | 2(%25) | 1(%33,3) | 3(%75) | 6(%30)

1(%20) | 3(%37,5) | 0(%0) | 1(%25) |5 (%25)

2(%40) | 2(%25) | 1(%333) | 0(%0) | 5(%25) |0-357*

Sikhg1 boliiniir
Ayda 1 kez
bgliiniir 0 (%0) 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)
Nadiren 2 (%40) 0 (%0) 1 (%33,3) 0(%0) | 3(%15)

*% Chi-Square Testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 27°de senkop hastalarinin gece uyku bdliinme sikligina gore akilli
telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi karsilastirilmistir. Gece uyku boliinme
sikligmma gore gruplar olusturulmus ve bu gruplarin ortalama ekran siiresi
verilmistir. Senkop hastalarinda gece uyku boliinme sikligina gore akilli telefondaki
giinliik ortalama ekran siiresinin istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi

goriilmistiir (p=0,748).

Tablo 27. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ile
gece uyku boliinme sikliginin karsilagtirilmasi

Min-Max
n Ort£Ss (Median) P

Her gece uykum 6 | 237+100.78 | 65-360 (232.5)

boliiniir
Akl telefondaki ﬁ;ﬁtﬁﬁ: 3-5 giin 5 |221.6£151.93 | 70-408 (150)
giinliik ortalama Haftada 1 kez (0.748%* %%
ekran siiresi (dk) béliiniir 5 12472411592 | 60-368 (258)

Ayda 1 kez béliiniir | 1 360+0 360-360 (360)

Nadiren 3 18060 | 120-240 (180)

KX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 28’de gecirilen toplam senkop sayisi ile fast food tiiketim siklig

arasindaki iliski incelenmistir. Fast food tiiketim sikligina gore senkop gegiren
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hastalar dort gruba ayrilmistir (Haftada 1 kez, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez,
haftada 5-7 kez tiiketenler). Bu gruplara goére de toplamda ka¢ kez senkop
gecirdikleri gosterilmistir. Gegirilen toplam senkop sayisi ile fast food tiikketim

siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0,509).

Tablo 28. Senkop sayist ile fast food tiiketim sikliginin karsilagtirilmasi
Senkop Sayist p

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

Haftada 1 | 3 (%13,6) | 8 (%30,8) | 4 (%40) | 7 (%36,8) | 22 (%28,6)
Fast Food | Haftada 1-2 | 9 (%40,9) | 6 (%23,1) | 2(%20) | 6(%31,6) | 23(%29.9)
Tiiketim S 4 F . S 0.509%%*
Sikig Haftada 3-4 | 9 (%40,9) | 8 (%30,8) | 2(%20) | 5(%26,3) | 24 (%31,2)
Haftada 5-7 | 1(%4,5) | 4(%154) | 2(%20) | 1(%53) | 8(%104)
** Chi-Square Testi ile gruplar arast farklilik degerlendirildi

1 Kez

Senkop hastalarmin fast food tiiketim sikligma gore akilli telefondaki
giinliik ortalama ekran siiresi Tablo 29°da karsilastirilmistir. Fast food tiikketim
sikligina gore senkop gegiren hastalar dort gruba ayrilmistir. Bu gruplarin akillt
telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi karsilastirilmistir. En diisiik ekran siiresi,
haftada 1 kez fast food tiikketen grupta bulunmustur (192.19+74.32 dk). En yiiksek
ekran stiresi ise haftada 5-7 kez fast food tiikketen grupta bulunmustur
(327.75+51.49 dk). Senkop hastalarinin fast food tiiketim sikligina gore akilli
telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir (p=0,001). Haftada 1 kez fast food tiiketenlerin ekran siiresi, haftada 5-
7 kez tiiketenlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

bulunmugtur.
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Tablo 29. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ile
fast food tliketim sikliginin karsilastirilmasi

Min-Max
" Ort£Ss (Median) P
Haftada 1 22 192.19+74.32 65-368 (192)
Akilh telefondaki giinliik Haftada1-2 | 23 227.45£114.25 57-402 (242.5) 0.001 %%
ortalama ekran siiresi (dk) Haftada 34 | 24 236.96+86.02 120-397 (240) :
Haftada 5-7 8 327.75451.49 256-385 (336)

kKX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Tablo 30’da kahvalt1 yapma sikligina gore senkop gegiren hastalar bes gruba
ayrilmistir (Kahvalti yapmayanlar, her giin kahvalti yapanlar, sadece hafta sonlar
kahvalt1 yapanlar, hafta i¢i 1-3 defa kahvalti1 yapanlar, hafta i¢i 4-5 defa kahvalti
yapanlar). Bu gruplara gore gecirilen toplam senkop sayisinin dagilimi
incelenmistir. Gegirilen toplam senkop sayisi ile kahvalti yapma siklig1 arasinda

anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,812).

Tablo 30. Senkop sayisti ile kahvalt1 yapma sikliginin karsilagtirilmasi

Senkop Sayist p
1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez | 5-ten Fazla Toplam

Kahvalt1 o o o 0 o

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

Her glin 0, 0, ) 0, 0,

yaparm 21 (%72,4) | 18 (%52,9) |7 (%58,3) | 12 (%52,2) | 58 (%59,2)
Kahvalti  [Sadece hafta
Yapma sonlar1 4 (%13,8) 6(%17,6) | 1(%8,3) | 6(%26,1) 17 (%17,3) 0.812%*
Sikhig yaparim

Hafta ici 1-3 o o o o N

defa yaparm 0 (%0) 2 (%5.9) 1 (%8.3) 1 (%4.3) 4 (%4,1)

Hafta i¢i 4-5 o 0 o o 0

defa yaparim 0 (%0) 1 (%2.,9) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1)

*% Chi-Square Testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

Senkop hastalarinin kahvalti yapma sikligina gore akilli telefondaki giinliik
ortalama ekran stiresi Tablo 31°de gdsterilmistir. Kahvalti yapma sikligina gore
senkop gegiren hastalar bes gruba ayrilmis ve bu gruplarin akilli telefondaki giinliik

ortalama ekran siireleri karsilagtirilmistir. Senkop hastalarinin kahvalti yapma
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sikligina gore akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemistir (p=0,412).

Tablo 31. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi ile
kahvalt1 yapma sikliklarinin kargilagtirilmasi

Min-Max
" OrtSs (Median) p
Kahvalt 18 | 243.67+113.56 |  65-408 (248)
yapmam
Her giin 58 | 209.64+9535 |  40-397 (196)
Akill telefondaki yaparim
Sadece hafta

giinliik ortalama
ekran siiresi (dk)

17 | 227.94+104.97 57-402 (240) 0.412%*4%
sonlar1 yaparim

Hafta ici 1-3
defa yaparim
Hafta i¢i 4-5 1 368+0 368-368 (368)
defa yaparim

KX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi

4 205.5+48.45 165-265 (196)

Tablo 32’de su tiiketim durumuna goére senkop geciren hastalar dort gruba
ayrilmistir (500 ml’den daha az su tiiketenler 500 ml- 1 litre arasinda su tiiketenler,
1- 1,5 litre arasinda su tiiketenler, 1.5 litreden daha fazla su tiikketenler). Gruplara
gore gecirilen toplam senkop sayisinin dagilimi verilmistir. Gegirilen toplam
senkop sayist ile su tiiketim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p=0,137).

Tablo 32. Senkop sayisi ile su tiiketim durumunun karsilagtirilmasi

Senkop Sayist P
5-ten
1 Kez 1-3 Kez 3-5 Kez Fazla Toplam
500 ml’den dahaaz | 1 (%3.4) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3) 2 (%2)
Su 500 ml-1 litre arast | 10 (%34,5) | 3(%8,8) | 5(%4L7) | 7(%304) | 25(%25,5)
Tiiketim - : - - - - - 0,137+*
Duramu | Mitre-L5 litrearast | 9(%31) | 11(%324) | 5(%41,7) | 6(%26,1) | 31 (%316)
}il';"ede“ daha 9(%31) | 20 (%58,8) | 2(%16,7) | 9(%39,1) | 40 (%40,8)

*% Chi-Square Testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi
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Senkop hastalarmin su tiikketim miktarma gore akilli telefondaki giinliik

ortalama ekran siiresi Tablo 33’te karsilastirilmistir. Su tiiketim durumuna gore

gruplar olusturulmus ve bu gruplarin akilli telefon ekran siireleri karsilagtirilmigtir.

Su tliketim durumuna gore akilli telefondaki giinliik ortalama ekran maruziyeti

stiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p=0,232).

Tablo 33. Senkop hastalarinin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran stiresi ile su
tilketim durumlarinin kargilagtirilmasi

" Min-Max
Ort+Ss (Median) P
’ 2 S5+17. - .
N T 1A T M T
giinliik ortalama - m l. rast : : -385 (225) 0.232%#%*
. 9 1litre-1,5 litre arasi 31 | 222.93+100.19 70-408 (198)
ekran siiresi (dk) -
1.5 litreden daha fazla | 40 | 221.67+100.63 40-402 (240)

KX ANOVA testi ile gruplar arasi farklilik degerlendirildi
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5. TARTISMA

Dijital medya kullanim1 ve artan ekran siirelerinin ekrandan yayilan mavi
151k ile sirkadiyen ritmi bozarak, stres diizeylerini artirdig1 ve beyin gelisimini de
olumsuz etkiledigine dair arastirmalar artis gostermektedir (71). Ayrica asir1 ekran
stiresi ve Ozellikle de oyun bagimliliginin dopaminle iliskili katekolaminler olan
epinefrin ve norepinefrin seviyelerini azaltarak otonom sinir sistemi
reglilasyonunda degisiklige yol actig1 diisiiniilmektedir (71). VVS ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde en sik goriilen senkop tiirlerinden biri olup, altta
yatan patofizyolojik mekanizmalar tam olarak netlesmemis olsa da otonom sinir
sistemi disfonksiyonu ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (1). Ekran maruziyetinin
cocuklar tiizerindeki ¢esitli olumsuz etkileri lizerine bir¢cok c¢alisma yapilmis
olmasina ragmen, literatiirde dijital medya kullanimi ve ekran siiresi ile VVS
arasindaki iligkiyi dogrudan inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada,
9-18 yas arasi ¢ocuklarda ekran maruziyeti ile VVS arasindaki iligki aragtirilip;
ekran siiresi, dijital bagimlilik, egitim sekli ve yasam tarzi gibi faktorlerin VVS
iizerindeki olas1 etkileri incelenmistir. Bu baglamda, calismamiz bu alandaki
literatiir eksikligini gidermeye katki saglamakta ve dijital medya maruziyetinin ve
ekran siiresinin VVS gelisimi {izerindeki etkilerini arastiran ilk ¢alismalardan biri
olma 6zelligi tasimaktadir.

Caligmamizda senkop gegiren ¢ocuklarda ekran maruziyetinin vazovagal
senkop gelisimi tlizerindeki potansiyel etkileri aragtirilmistir. Calismamizda VVS
tanili 98 hasta ile saglikli kontrol gurubundaki 95 c¢ocugun verileri

degerlendirilmistir. Kontrol grubu sadece yaslar1 benzer hastalardan degil cinsiyet
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yogunlugu da benzer olan saglikli ¢ocuklar arasindan olusturulmustur. VVS, kiz
cinsiyette daha fazla goriilmektedir (87). Calismamizda da bu genel bilgiye uygun
olarak senkoplu hastalarin %71,4’linli kiz cinsiyetin olusturdugu goriilmektedir.
Ostrojenin vaskiiler tonus iizerindeki etkileri, hormonal farkliliklar ve kadinlarda
otonom sinir sistemi duyarliliginin daha fazla olmasi, vazovagal senkopun
kadinlarda daha sik goriilmesini agiklayan hipotezler arasinda yer almaktadir (88).
Calisma sonuglarimizin cinsiyet farkliligindan etkilenmemesi amaciyla, saglikli
cocuklarda cinsiyetin, senkoplu hastalar ile dengeli olmasi 6zellikle gozetilmistir.
Dolayisi ile yas ve cinsiyetleri benzer olan VVS’li hastalar ile saglikli cocuklarin
verilerinin daha dogru karsilastirilmast amacglanmistir. Calismamizda VVS’li
hastalarin %71,4’{inii kizlar olusturmustur ve senkop baglama yas1 ortalama 13,5 +
1,94 yil olarak bulunmustur. Calismamizda elde edilen yas ortalamasi ve cinsiyet
dagilimi, VVS ile ilgili literatiirde yer alan diger ¢aligmalarin demografik verileri
ile uyumlu saptanmustir (18, 89-91). Calismamizda her iki grubun diger demografik
verileri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir. Benzer yaglarda
olmalar1 nedeniyle her iki grubun mevcut egitim durumlarmin (ilkokul, ortaokul,
lise) benzer olmasi dogaldir. Ancak senkoplu hastalar ile saglikli kontrol grubunun
yliz ylize, online veya hibrid egitim almalar1 da birbirine benzer bulunmustur
(p>0.05). Bu durum, egitim seklinin online ya da yiiz yiize olmasinin VVS {izerinde
bir etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda VVS hastalarinin %70,4’1 senkop siiresini 0-1 dk, %18,4’1
1-2 dk, %9,2’si 2-5 dk, %2’si ise 5 dk’dan uzun olarak belirtmistir. Ulkemizde

Yilmaz ve ark tarafindan yapilan bir ¢aligmada senkop siiresi, hastalarin
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%63,9’unda 2 dakikadan kisa, %36,1’inde 2 dakikadan uzun olarak bildirilmistir
(89). Hu ve ark. tarafindan yapilan calismada ise senkop siiresi hastalarin
%79,6’sinda 5 dakikadan daha kisa olarak belirtilirken, hastalarin %51,8’inde ise
birka¢ saniye olarak saptanmistir (18). Literatiirde de klinik goézlemler ve
laboratuvar ortaminda yapilan tetiklenmis senkop c¢alismalari, biling kaybinin
genellikle 30 saniyeden kisa silirdiiglinii gostermistir (42). Calismamizda da
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu literatiir ile uyumlu olarak senkop siirelerini 0-1 dk
olarak belirtilmislerdir. Ancak calismamizda 2 hasta senkop siiresinin 5 dk’dan
uzun oldugunu belirtmistir. Literatiirdeki diger ¢alismalar gibi bizim de anketteki
senkop siiresi sorularimiz; hastanin kendi ifadesi yaninda aile bireylerinin veya
onlarin bize olaya tanik olanlarin ifadelerinden aktardiklar1 cevaplardan
olusmaktadir. Senkop siiresi olarak tanimlanan zaman dilimine hastanin kendine
gelme evresinin ne kadar eslik ettigini ayirt etmek, taniklar tarafindan bir hayli giic
olabilir. Literatiirde de bazen taniklarin bilin¢g kaybinin uzun siirdiigiini ifade
etmelerinin yaygin oldugu ve bu tiir siire tahminlerinin giivenilirliginin
sorgulanmasi gerektigi belirtilmistir (25). Ozellikle olaya tanik olan aile iiyeleri ise
cocuklarinda biling kayb1 olan saniyelerin ailelere ¢cok daha uzun gelebilmesi, uzun
senkop siiresi tarifleyen hastalarda olas1 neden olarak diisiiniilmiistiir. Yani senkop
stiresi ile ilgili sorulara verilen cevaplarin bir miktar subjektif olmasi kaginilmazdir.

Calismamizda 98 senkoplu hastadan sadece 29’unun bir kez senkop
gecirdigi goriilmektedir. Geri kalan 69 hastanin tamaminin tekrarlayan senkop

ataklar gegirdigi goriilmektedir. Ustelik 23 hastanin ise senkop sayis1 5 ten fazladir.

63



Calismamizda senkopun tekrarlama orani literatiirdeki diger caligmalar ile benzer
bulunmustur (89, 92, 93).

Calismamizda VVS’li hastalarin %94,9’unda gozlerde kararma en sik
goriilen prodromal semptom olmustur. Diger sik goriilen prodromal belirtiler ise
bas donmesi (%88,8), mide bulantist (%25,5) ve carpinti (%24,5) olmustur.
Calismamizda genellikle hastalarin birden fazla prodromal semptom belirttigi
gozlenmigtir. Prodrom, VVS’nin ayirt edici bir 6zelligidir ve VVS’de ¢ok sik
goriilmektedir. Calismamizda da VVS’li hastalarin prodromal semtom tiirleri
literatiir ile benzer saptanmistir (38). Calismamizdan elde edilen veriler VVS’li
hastalarda prodrom sikligi ve yaygmhgm literatiir ile benzer sekilde
desteklemektedir (94, 95).

Calismamizda hastalara, senkop ataklarini tetiklediklerini diistindiikleri olay
ve durumlar soruldugunda, en sik tetikleyen durumun sabah uyanildiginda yataktan
hizli kalkmak (%52,6) oldugu goriilmektedir. Ortostatik tetikleyicilerin VVS
iizerinde rolii oldugu bilinmektedir (96-98). Ancak bulgularin ortostatik
hipotansiyondan ayirt edilmesi gerekmektedir. Hastalarimizda bu durumu
tetikleyici bir faktor olarak kabul etmemizin sebebi klinik bulgularin ve dykiiniin
VVS ile uyumlu olmasidir. Ortostatik hipotansiyonun semptomlart VVS’nin
prodromal semptomlarina benzese de bayilma ile sonuclanmaz ve genellikle
yataktan kalktiktan sonraki zaman diliminde dakikalar siiresince devam etmeye
egilimlidir (96). Kisinin bas tutma, tekrar oturma ya da yatmasi ile semptomlar
diizelir (96, 97). VVS ise saniyeler iginde gelisir ve biling kaybi ile sonlanir (99,

100). Dolayist ile ¢alismamiz, VVS’de ortostatik tetikleyicilerin yayginligini

64



desteklemektedir. Sabah yataktan hizli kalkmak gibi ortostatik tetikleyicilere zemin
hazirlayan pek ¢ok durum bulunmaktadir. Ozellikle sicak havamin etkisi ve
kalabalik veya kapali alanlarda uzun siire ayakta kalmanin ortostatik stresi artirdigi
gozlemlenmistir. Yiiksek ortam sicakligi, vazodilatasyona neden olurken,
kalabalik ortamlarda (6rnegin toplu tasima araglarinda) ve &zellikle
havalandirmanin iyi olmadig1 alanlarda ayakta durmak, ortostatik tetikleyicilerin
etkinligini arttirmaktadir (101). Calismamizda da en sik goriilen tetikleyici
faktorlerin dogrudan ya da dolayli olarak ortostatik tetikleyiciler oldugu
goriilmektedir. Agrili uyaranlar ya da tibbi miidahalelerle iligkili durumlar
VVS’nin diger klasik tetikleyicilerindendir. Mekanizma genellikle agr1 ve
anksiyete birlesimli bir refleksi icerir. Hockin ve ark. tarafindan yapilan bir
calisma, agrinin senkop duyarlilif1 iizerindeki etkisini ortaya koymustur (102).
Calismada, tilt testi yapilacak bir gruba damar yolu acilirken topikal anestezik
uygulamasi yapilmadan, diger gruba ise topikal anestezik kullanilarak damar yolu
acilmasi saglanmistir. Tilt testinde topikal anestezik uygulanmadan damar yolu
acilan hastalar, agrilar1 azaltilan gruba gore 4-5 dakika daha erken senkop
yasamistir. Bu durum, agrinin dogrudan vazovagal reaksiyon esigini diislirdiglinii
gostermektedir. Calismamizda da medikal islemler sonrasinda (kan alinirken, dis
cekimi ya da enjeksiyonlardan sonra) %23,7 oraninda senkopun tetiklendigi
goriilmiistiir. Bu da literatiir ile uyumlu sekilde agrinin, medikal islemlerin
tetikleyici roliine isaret etmektedir. Caligmamizda %11,3 oraninda da kotii ve
rahatsiz edici goriintiilerle (kan goérme, yarali gérme gibi) senkopu tetiklenen

hastalarin da oldugu goriilmiistiir. Gli¢lii duygusal stres de vazovagal senkopu,
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benzer refleks mekanizmalariyla tetikleyebilir. Korku, sok veya yogun empatik
stres ani bir vagal yanit1 (bradikardi ve hipotansiyon) tetikleyebilmektedir (1, 2).
Ornegin kan gérmek veya yalnizca ameliyat ya da igneler hakkinda konusmak gibi
durumlarla da VVS’nin ortaya c¢ikabilecegi gosterilmistir (102). Bizim
caligmamizda literatiirdeki diger calismalarda oldugu gibi kisiye 6zgii duyusal
tetikleyicilerin VVS iizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda VVS gegiren hastalarin ve saglikli yasitlarinin yasam tarzi
aliskanliklarim1 karsilastirdigimizda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanan
verilere gore VVS’li hastalar; daha geg saatte uyuyor, 6zellikle haftasonu daha geg
uyantyorlar, hafta i¢i daha az kahvalt1 yapiyorlar, daha az su tiiketiyorlar, daha ge¢
saatte yemek yiyor ve daha sik fast food tiiketiyorlar. Literatiirde de gec saatlere
kayan uyku diizeni toplam uyku siiresinde azalma, sirkadiyen ritim bozuklugu veya
yetersiz dinlenme gibi faktorlerle iliskilendirilmistir (103). Ayrica asirt akill
telefon kullaniminin ve ekran maruziyetinin daha ge¢ yatma saatleri, daha kisa uyku
stiresi, glindiiz asir1 uykululuk hali ve bas agrilar1 gibi uyku bozukluklarima yol
actigina dair ¢aligmalar da bulunmaktadir (68, 104). Uzun siire aghigmn, 6giin
atlamanin (0r. kahvalti yapmamanin) VVS tetikleyicilerinden biri olabilecegi
bilinmektedir (3). Ozellikle uzun siire a¢ kalma (orug tutma veya sabah kahvaltisini
atlama) durumlarinda viicut, kan basincint ve sekerini dengede tutmakta
zorlanabilir. Bir caligmada; vazovagal senkopun sirkadiyen varyasyonu arastirilmis
ve VVS ataklarinin %67,5’inin sabah 6 ile 0glen 12 arasinda gerceklestigi
raporlanmistir (105). Bu zaman diliminde kisiler genellikle gece boyunca susuz ve

ac kaldiklarindan, ayaga kalktiklarinda ortostatik strese ve vazovagal reflekslere
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daha yatkin olabilmeleri bu duruma yol agiyor olabilir. Dolayisiyla kahvalti
yapmamak, dehidratasyon ve diisiik kan sekeri ile birleserek sabah saatlerinde VV'S
riskini artiran bir faktor olarak degerlendirilebilir. Dehidratasyonun da VVS i¢in
predispozan bir faktor olabilecegi bilinmektedir (3). Bir baska ¢aligmada, pediatrik
VVS’de artan tuz ve su alimmnin etkinligi degerlendirilmis ve artmis tuz ve su
aliminin, pediatrik VVS hastalarinda senkop veya presenkopun tekrarlama oraninm
azaltabilecegi gosterilmistir (106). Baska bir caligmada ise; yiiksek yag iceren “fast
food” oglinlerinin saglikli geng bireylerde dahi, tek bir 6glinde bile damar
endotelyumunda akim aracili genislemeyi belirgin Olciide diisiirerek endotel
fonksiyonunu bozabilecegi gosterilmistir (107). Calismanin yorumu; ‘gegici
endotel disfonksiyonu, vaskiiler uyum cevabini zayiflatarak ortostatik toleransi
azaltabilir’ seklinde olmustur. Yasam tarzi aligkanliklart sonug olarak; dogrudan ya
da dolayl yollar ile kiginin metabolik, hormonal ve ortostatik dengesini etkileyen
faktorleri olusturmaktadir. Dolayist ile ekran siiresi yliksek ¢ocuklarda saglikli
yasamin gereklilikleri i¢in ayrilan siire azalmakta, motivasyonlar1 ve istekleri
olumsuz etkilenmektedir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar her iki durumun da
VVS ile iligkili oldugunu diigiindiirmektedir.

Caligmamizda, saglikli kontrol grubunda diizenli spor yapma oraninin
VVS’li hastalara gore daha yiiksek oldugu goézlenmesine karsin bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,228). VVS grubu arasinda diizenli
spor yapma durumuyla senkop tekrar1 arasindaki iligki incelendiginde ise diizenli
spor yapanlarda senkop tekrarinin nispeten daha diisiik oldugu goériilmesine ragmen

bu farklilik istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamistir (p=0,788). Literatiirde
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ise diizenli fiziksel aktivitenin sempatik-parasempatik dengeyi diizenleyerek
senkop epizodlarini azaltabilecegi one siiriilmektedir. Gardenghi ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada egzersiz egitimi, farmakoterapi ve tilt egitiminin sempatik
arteriyel barorefleks aktivitesi ve senkopun kisa vadeli tekrar lizerindeki etkileri
karsilagtirilmistir. Dort aylik fiziksel antrenman siirecinin ardindan, egzersiz
egitimi alan grupta, fenilefrin veya nitroprussid infiizyonlarindan sonra kas
sempatik aktivitesinde diger gruplara (tilt egitimi, farmakoterapi ve kontrol grubu)
kiyasla daha iyi bir yanit gézlenmistir (108). Ayrica, ayni ¢alismada 4 aylik takip
stirecinde, egzersiz egitimi alan iki hastada ve farmakoterapi uygulanan dort
hastada senkop tekrar1 gozlenmistir. Tilt egitimi grubunda senkop tekrari
gozlenmezken, kontrol grubundaki iki hastada senkop tekrarinin gelistigi
bildirilmistir. Buna gore egzersiz egitimi uygulanan grupta artan vagal ve sempatik
arteriyel barorefleks kazanimmin VVS Onlenmesinde faydali olabilecegini 6ne
stiriilmektedir. Egzersizin bilinen etkilerinden biri, ortostatik uyarilma ve beta-
reseptor uyarilmasinin azalmasi ve kalp hizinin diigmesidir. Bu nedenle, VVS’li
hastalarda egzersizin faydali olabilecegi diisliniilebilir. Ancak, ¢alismamizda elde
edilen sonuglar, spor yapmanin tek basina senkop gelismesini veya tekrarlamasini
onlemedigini, kisinin diger yasam tarzi 6zelliklerinin de rolii oldugunu acikg¢a
ortaya koymaktadir. Ayrica VVS’li hastalar arasinda diizenli spor yapanlar ile
yapmayanlar arasinda akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,480).

Calismamizda VVS geciren hastalarin %28,9’u bilgisayarda, telefonda veya

televizyonda uzun siire vakit gecirmenin ve %4,1°i de uzun siire online ders almanin
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senkoplarini tetikledigini belirtmigtir. Krishna yayinladigi bir yazida 2020’de
COVID-19 kisitlamalar1 sirasinda ekran basinda gegirilen silirenin artmasi ile
2019°da ayn1 donemde 3 VVS vakasi varken 2020°de ayni1 donemde 16 vakasinin
oldugunu belirtmistir. Ortak 6zellik olarak ebeveynlerin, cocuklarinin giinliik ekran
stiresindeki artistan endise duyduklarini ve ailelere uyku diizeni, yeterli su ve tuz
alimi ile ekran siiresinin azaltilmasi 6nerildikten sonraki kontrollerinde senkopun
tekrarlamadigini bildirmistir (109).

Calisgmamizda VVS gegiren hastalar ile saglikli kontrol grubu arasindaki
cep telefonu kullanim o6zellikleri cesitli bagliklar altinda incelenmistir. Her iki
grupta da cep telefonu kullanma oraninin oldukg¢a yiiksek oldugu goriilmiistiir
(VVS grubu %96,9; kontrol grubu %94,7) ve bu oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,685). Bu sonuglar literatiir ile uyumlu olup,
giinlimiiz gen¢ popiilasyonunda akilli telefon kullanimimin yaygin olmasi ile
iliskilendirilebilir. Daha 6nce yapilan biiytik 6l¢ekli arastirmalarda, erken ergenlik
doneminin, dijital teknolojilerle etkilesimin arttig1 tipik bir zaman dilimi oldugu
gosterilmis olup literatiirde genglerin ilk cep telefonunu edinme yas1 ortalama 10
olarak bildirilmistir (110). Caligmamizda da tek basina akilli telefon sahibi olmanin
VVS gelisimi agisindan belirleyici bir faktér olmamasi, bu yaygm kullanima
baglanabilir. Caligmada degerlendirilen ve telefon kullanan tiim c¢ocuklarin
kullandiklar1 akilli telefon uygulamalarindan, ekran siiresi bilgisine ulagilmistir.
VVS’li hastalarda ortalama 220,85 + 99,64 dakika, kontrol grubunda ise 157,04 £+
83,05 dakika olarak saptanmistir. VVS’li hastalarda giinliik ortalama ekran siiresi,

saglikli gruba gore belirgin olarak daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
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saptanmistir (p=0,001). Calismamizda ayrica VVS grubu ile saglikli kontrol
grubunun tiim dijital cihazlardaki etkilesimini degerlendirmek igin, hafta ici ve
hafta sonu toplam ekran maruziyeti (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon
kullanimi) de karsilastinnlmigtir. Hafta i¢i tiim dijital cihaz kullanim siirelerinin
VVS’li hastalarda genel olarak daha fazla oldugu, 6zellikle giinliik ortalama 5-6
saat arasindaki kullanim stirelerinin saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek oldugu goriilmektedir. Hafta sonu dijital cihaz kullanim siirelerinin saglikli
grupta da artarak her iki grupta benzer oldugu goriilmektedir (p=0,331). Bu durum
hafta sonu tiim ¢ocuk ve ergenlerin rutinlerindeki farklilasma nedeniyle (okulun
olmamasi, bos zamanin artmasi veya ailelerin dijital cihaz kullanim kisitlamalar
gibi) her iki grubun da benzer ekran siirelerine ulasmasi ile agiklanabilir. Amerika
Pediatri Akademisi’nin yaymladig1 bir bildiride; bir ¢ocuk veya ergenin giinde
yaklasik 3 saat televizyon izledigi, ¢esitli medya tiirlerinin de bu siireye dahil
edilmesiyle bu siirenin giinde ortalama 6 saat 32 dakikay1 buldugu belirtilmektedir
(9). Biz calismamizda VVS’li hastalarin ekran siirelerinin bu veriler ile daha fazla
benzedigini, saglikli grubun ise bu ortalamalarin altinda oldugunu goriiyoruz.
Ozellikle pandemi siireci ve sonrasinda dijital cihaz kullammi giindelik
hayatlarimizda onemli bir yer tutmaktadir. Artan ekran maruziyeti siiresinin
cocuklarda bazi saglik sorunlarini beraberinde getirdigi calismalarla gosterilmistir.
Ekran maruziyetinin okul 6ncesi ¢ocuklarda sirkadiyen ritim bozukluklart yoluyla
cocuklarin ruh saghigimmi olumsuz etkileyerek, davranis bozukluklari, uyku
bozukluklar1 ve depresif egilimlere yatkinlik olusturdugu gosterilmistir (111, 112).

Ayrica ekran sliresi uzadik¢a g¢ocuklarda miyopi riskinin arttigr (113), goz
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kurulugunun arttigt (13) duyma ve denge problemlerinin arttigi da (14)
gosterilmistir. Tiim bunlarin yaninda ekran maruziyetinin siiresi arttik¢a, uyku
stiresinin azalmasi, sedanter yasamin artmasi ve sagliksiz beslenme aligkanliklar
nedenleriyle obezite ve metabolik sendromlarin da arttig1 gosterilmistir (114-116).
Ekran maruziyetinin ¢esitli saglik sorunlar ile iliskisi oldugu bu caligsmalar ile
anlasilmaktadir. Ancak literatiirde dogrudan VVS ile iligkisini arastiran bir yayina
rastlamadik. Ancak bazi ¢aligmalarda dolayli olarak senkop ile iliskilendirildigini
goriiyoruz. Ornegin Shivhare ve ark. tarafindan yapilan, tam kan bagiscilarinda
vazovagal reaksiyonlarla iliskili faktorleri inceledikleri bir olgu- kontrol
caligmasinda reaksiyon gosteren bagis¢ilarda son 24 saatteki ekran siiresinin
kontrol grubuna goére anlamli derecede arttig1 tespit edilmistir (117). Khlaivi ve ark.
tarafindan Suudi popiilasyonunda yapilan bir c¢aligmada da akilli telefon
kullanimma bagli olast yan etkiler olarak bas donmesi gibi presenkop tarzi
belirtiler, bas  agrisi, uyku  bozukluklari,  gerginlik,  yorgunluk
semptomlar1 bildirilmistir (118). Ancak bu caligmalar yetigkin yas gurubunda
yapilmis ayrica dogrudan VVS ile ekran siiresi iliskisi degerlendirilmemistir.
Arastirmamiz bu konu lizerinde ¢ocuklarda yapilmis ilk ¢alisma olma niteligini
tasimaktadir. Calisgmamizda elde ettigimiz sonuglar benzer yas ve cinsiyetteki
cocuklarda ekran maruziyetinin VVS’li ¢cocuklarda saglikli guruba gdre anlamh
olarak daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ekran maruziyetinin; isitme, denge,
uyku bozukluklari, sagliksiz beslenme, gdrme problemleri ile iligkisi de
diisiiniildiiglinde (13, 14, 111-116) tiim bu etkilerin ortak bir sonucu olarak VVS’ye

egilimi de arttirmasi anlasilir gériinmektedir. Ekran siiresi, dogrudan uyku siiresi ve

71



fiziksel hareketsizlik ile de baglantilidir; her ikisi de sempatik sistemi etkileyebilir
(119). Ayrica, daha uzun ekran siiresi daha diisiik psikolojik iyi olus ile
iligkilendirilmistir (120). Aydogan ve ark. tarafindan 6-16 yas arasindaki
cocuklarda ekran siiresinin ¢ocuklardaki denge ve duyma iizerindeki etkisinin
inceledigi bir ¢alismada da ¢ocuklar ekran siirelerine gore 4-8 saat ve 8 saat lizeri
olmak {izere 2 gruba ayrilmis ve 8 saat iizeri ekran siiresi olan grubun anlamli bir
sekilde daha fazla bag donmesi ve denge problemleri yasadigi belirtilmistir (14).
Ayrica literatiirde asir1 ekran maruziyeti artan stres seviyeleri ile iliskilendirilmistir.
Yapilan arastirmalar ekrandan gelen 151k ve uyaranlarin beynin anatomisinde ve
merkezi sinir sistemi iizerinde etkili olabilecegini ve tekrarlayan stres tepkilerine
yol acabilecegini gostermistir. Bu asir1 maruz kalma, 6tke, diirtiisellik, izolasyon,
saldirganlik ve azalmis empati gibi ¢esitli formlarda ortaya ¢ikarak genel stres ve
duygusal diizensizlige yol agmaktadir (71). Asirt ekran maruziyeti sonucu mavi
15182 maruz kalindiginda belirli mekanizmalar veya yollar araciligtyla sirkadiyen
ritimlerin de aktif bir sekilde bozuldugu bildirilmistir. Sirkadiyen ritimlerin
bozulmasi, serotonin ve gama-aminobiitirik asit (GABA) gibi ndrotransmitterlerin
sentezini ve sinyalini etkilemektedir. Bu norotransmitterler, ruh hali diizenlenmesi
ve uyku i¢in kritik 6neme sahiptir. Sirkadiyen bozulma bu ndrotransmitterlerin de
seviyelerini etkileyerek ruh halini etkilemekte ve uyku bozukluklarina yol
acabilmektedir (121). Literatiire de baktigimizda VVS tetikleyicileri arasinda
duygusal tetikleyiciler, stres, gibi faktorlerin etkili olabilecegi belirtilmistir.
Calismamizda da VVS geciren grubun akilli telefondaki ekran siiresinin ve hafta

ici tiim dijital cihazlardaki geg¢irmis olduklari zamanin anlamli sekilde kontrol
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grubundan fazla olmasi, bu ¢ocuklarin dijital cihazlara daha fazla yoneldigini ve
ekran karsisinda daha fazla vakit gecirdigini gdstermistir. Bu durum da potansiyel
olarak fiziksel aktivitenin azalmasina, uyku diizeninin bozulmasina ve psikolojik
stresin artmasina yol agabilir. Ekran maruziyetinin vestibiiler sistem iizerindeki
etkileri, uzun siire hareketsizligin getirmis oldugu handikaplar, ekran siiresinin
uzun olmasinin uyku siiresini ve kalitesini etkileyebilmesi ve tiim bu sonuglarin
santral sinir sisteminin fonksiyonuna olan olumsuz etkileri, ekran maruziyetinin
VVS gelisimini tetikleyebilecegini destekler niteliktedir. Tiim bunlarin VVS ile
dogrudan bir baglantisinin olup olmadig1 daha fazla arastirilmaya deger bir alandir.

Caligmamizda ekran siiresi ile iligkili olabilecek diger parametreler
arasinda; giinliik GB kullanimi, okula telefon gétiiriilmesi, dijital bagimlilik dlcegi,
sosyal medya kullanimi, ek internet paketi satin almaveevde Wi-Fi
bulundurma gibi maddeler yer almaktadir. Her iki grupta da bir ay icerisinde
ortalama ne kadar GB internet kullandiklar1 soruldugunda, 1-5 GB arasi
kullanim VVS grubunda kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmasina karsin, 11-
20 GB ve 21-30 GB gibi daha yiiksek veri kullanimi kategorilerinde, VVS gegiren
hastalarin orani kontrol grubundan anlamli sekilde ytliksek bulunmustur (p=0,001).
Dolayistyla bu durum dijital etkilesimin VVS’li hastalarda daha fazla oldugunu
diistindiirmektedir. ~ Yogun internet kullanimi sosyal medya, video akisi,
oyun veya diger ¢evrimi¢i aktivitelerin fazlaligiyla iliskilendirilerek, giinliik ekran
stiresinin beklendigi gibi daha yiiksek olmasina sebep olmaktadir. Ayrica, VVS
geciren hastalarin okula daha fazla oranda cep telefonu gotiirdiigi goriillmektedir

(p=0,008). Bu bulgu, VVS geciren bireylerin cep telefonlarini giinliilk yagamlarina
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daha entegre bir bi¢cimde dahil ettiklerini veya cihazi siirekli yanlarinda bulundurma
ihtiyac1 hissettiklerini gostermektedir. Bununla birlikte, okul ortaminda cep
telefonu kullaniminin, kurumlar arasi farkli diizenlemeler sebebiyle sinirl
kalabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir. Siirekli cep telefonu bulundurma
aliskanlig1 ise, artan ekran siiresi ve potansiyel dikkat daginikligi yoluyla dolayl
olarak VVS’yi tetikleyebilecek bir faktor olarak degerlendirilebilir. Caligmamizda
sosyal medya kullanim1 (p=0,063) ek internet paketi satin alma (p=0,920) ve evde
Wi-Fi bulundurma agisindan (p=0,678) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Bu sonug, genel dijital erisimin zaten her iki grupta da
yiiksek oldugunu ve VVS acisindan belirleyici bir farklilik
yaratmadigini gostermistir. Bu durum muhtemelen asil 6nemli olanin kullanim
ozellikleri ve toplam ekran siiresi ile iliskili olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica
VVS grubunun dijjital bagimlilik puan ortalamasinin (30,14 + 10,11), saglikl
kontrol grubuna (25,16 + 8,39) gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu goriilmektedir (p=0,001). Bu durum, VVS geciren ¢ocuklardaki ekran
maruziyeti siiresi ile dogrudan iligkili bir sonug olarak degerlendirilmelidir. Ekran
maruziyeti siiresi dijital bagimlilik 6l¢egi puanlarini arttirmaktadir. Dolayisi ile
dijital bagimliligin etkileri ile ekran maruziyetinin etkilerini birbirinden bagimsiz
diisiinemeyiz. Literatiirdeki bazi ¢calismalarda bu bulguyu desteklemektedir (122-
124). Dijital bagimliligin, biligsel ve duygusal kontrol siire¢lerinde énemli rolii
olan prefrontal lobu etkiledigi, bu nedenle beyin yapisi ve islevselligi lizerinde
zararl sonuglara yol acabilecegi belirtilmistir (125). Ek olarak, dijital bagimlilig1

olan ergenlerde farkli beyin bolgelerindeki serebral kan akisinda degisiklikler rapor
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edilmigtir. Bu degisiklikler, beynin islevsel ve yapisal 6zelliklerinde bozulmalara
yol agabilir (125). VVS’de serebral kan akiginin azalmasi bilinen bir patofizyolojik
mekanizma oldugundan, dijital bagimlilikla iligkili serebral kan akisindaki
degisiklikler, VVS gelisimini tetikleyen potansiyel bir risk faktorii olarak
diistintilebilir.

Calismamizda VVS grubunda akilli telefonda giinliik ortalama ekran stiresi
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Ancak VVS geciren hastalar arasinda giinliik akilli telefon kullanim siiresi, hafta ici
ve hafta sonu dijital cihaz kullanim siireleri (cep telefonu, tablet, bilgisayar ve
televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir. Bu sonug, uzun ekran maruziyetinin VVS gelisimi
iizerinde etkili olabilecegini diisiindiiren Onceki bulgularimiza ragmen, atak
sikliginin ekrana maruz kalma siiresinden bagimsiz bagka faktorler tarafindan da
sekillenebilecegini isaret etmektedir. Calismamizda ayrica VVS’li ¢ocuklarin
yasam tarzlar ile saglikli ¢ocuklarin yasam tarzi aligkanliklar1 arasinda da belirgin
farkliliklar bulunmaktadir. VVS’li hastalarin daha ge¢ saatte uyudugu, ge¢ saatte
uyandig1, daha sagliksiz beslendigi ve daha az kahvalti yaptiklar1 goriilmektedir.
Dolayisi ile senkop ve presenkop tekrarlama oranlari, ekran maruziyeti etkisi ve
tiim bu faktorlerin etkisi ile birlikte yorumlanmalidir.

Sonug olarak bu caligma dijital medya araclarini yogun kullanan, yiiksek
ekran siirelerine ulagan ve yiiksek veri tliketimi olan ¢ocuk ve ergenlerin VVS
acisindan daha fazla risk tasiyabilecegini gostermesi bakimindan literatiire katki

saglamaktadir. Artan ekran maruziyetinin, ¢ocuk ve ergenlerde vazovagal
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senkopun ortaya c¢ikmasinda yalnizca pasif bir yasam tarzi gostergesi olmanin
Otesinde, otonom sinir sistemi dengesini bozarak ve beslenme, hidrasyon, uyku
diizeni gibi temel yasam aligkanliklarini da olumsuz etkileyen karmasik bir
etkilesim zincirinin parcast oldugu anlasilmaktadir. Bu calisma, VVS gegiren
bireylerin, kontrol grubuna kiyasla daha uzun siire ekran karsisinda kaldigin1 ve bu
durumun hem dogrudan hem de dolayli yoldan senkop ataklarini tetikleyen
faktorlerle iligkilendirilebilecegini ortaya koymaktadir. Dolayis1 ile pediatri
hekimlerinin, c¢ocuklari, ergenleri ve onlarin ebeveynlerini ekran siiresinin
sinirlandirilmasi konusunda uyarmasi ve ekran siiresi arttikca karsilasabilecekleri
cesitli saglik sorunlart konusunda bilgilendirmeleri gerekmektedir. Senkop ile
bagvuran ve VVS tanisi alan ¢gocuklarda ekran siiresi sorgulanmali, VVS’ye egilimi

arttiran faktorlerden biri oldugu hatirlanmalidir.
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6. SONUCLAR

1) Calismamiza Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali
polikliniklerine 9-18 yaglar arasinda olup senkop sikayeti ile bagvuran, oykii ve
klinik bulgular ile vazovagal senkop tanimina uyan ve altta yatan kardiyak ve
ndrolojik nedenler de diglanarak VVS tanis1t almis toplam 98 hasta dahil edildi.
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
polikliniklerine bagvuran daha 6nce senkop ge¢irmemis, kronik hastalig1 olmayan,
benzer yas ve cinsiyetteki 95 saglikli ¢ocuk da kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil
edildi.

2) Calismamizdaki VVS geciren hastalarin yas ortalamasi 15,76 + 1,99 yil,
kontrol grubunun yas ortalamasi ise 15,51 + 1,98 yil olarak bulundu.

3) Calismamizda VVS’nin baslangi¢ yasi ortalama 13,5 £ 1,94 yil olarak
bulundu.

4) Calismamizda VVS geciren 98 hastanin; 70’1 (%71,4) kiz, 28’1 (%28,6)
erkek, kontrol grubunun ise 59’u (%62,1) kiz, 36’s1 (%37,9) erkek saptandi.

5) Calismamizda VVS hastalarinin %70,4’iiniin senkop siiresi 0-1 dk,
%18,4’liniin 1-2 dk, %9,2’sinin 2-5 dk, %2’sinin ise 5 dk’dan uzun olarak bulundu.

6) Calismamizda VVS gegiren 29 (%29,6) hastanin 1 kez atak gecirdigi, 34
(%34,7) hastanin; 1-3 kez arasinda, 12 (%12,2) hastanin; 3 ile 5 kez arasinda, 23
(%23,5) hastanin ise 5’ten fazla kez senkop gecirdigi saptandi.

7) Calismamizda VVS geciren hastalarda goriilen prodromal semptomlar
siklik sirasiyla; gozlerde kararma (%94,9) bas donmesi (%88,8), mide bulantisi

(%25,5), carpint1 (%24,5) ve basta zonklama veya agr1 (%15,3) seklinde saptandi.
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8) Calismamizda sabah ilk uyanildiginda yataktan hizli kalkmak 51 (%52,6)
hastada VVS’yi en ¢ok tetikleyen durum olarak bulunurken; uzun siire ayakta
hareketsiz durmak ikinci siklikta tetikleyen durum olup 45 (%46,4) hastada
saptandi. Ayrica 28 (%28,9) hastanin bilgisayarda, telefonda veya televizyonda
uzun siire vakit gegirme ile senkoplarinin tetiklendigi bulunurken; 4 (%4,1)
hastanin da uzun siire online ders alma ile tetiklendigi saptandi.

9) Calismamizda VVS gecirenlerde ve kontrol grubunda cep telefonu
kullanma oranlar1 oldukga yiiksek olup, iki grup arasinda cep telefonu kullanimi
acisindan anlamli fark bulunmadi.

10) Calismada degerlendirilen ve telefon kullanan tiim c¢ocuklarin
kullandiklar1 akilli telefon uygulamalarindan, ekran siiresi bilgisine ulasildi. VV'S
geciren grupta akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siiresi anlamli sekilde
kontrol grubuna gore daha fazla bulundu. VVS’li hastalarda ortalama 220,85 +
99,64 dakika, kontrol grubunda ise 157,04 = 83,05 dakika olarak saptandi.

11) Calismamizda VVS gecirenlerin anlamli sekilde daha yiiksek oranlarda
internet kullanim1 oldugu bulundu. Ozellikle 11-20 GB ve 21-30 GB arasi
kullanimlarda VVS gecirenlerin kontrol grubuna gore fazla olmasi anlamli
bulundu.

12) Calismamizda VVS geciren hastalarin kontrol grubuna gore okula daha
fazla oranda cep telefonu gotlirdiigli bulundu.

13) Calismamizda sosyal medya kullanimi, ek internet paketi satin alma ve
evde Wi-Fi bulundurma agilarindan VVS gegirenler ile kontrol grubu

arasinda anlamli fark bulunmada.
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14) Calismamizda hafta i¢i tiim dijital cihaz kullanim siirelerinin VVS
geciren hastalarda genel olarak daha fazla oldugu, 6zellikle giinliik ortalama 5-6
saat arasindaki kullanim siirelerinin saglikli kontrol grubuna gére anlamli yiiksek
oldugu bulundu. Her iki grup arasinda hafta sonu dijital cihazlarla gecirilen
stirelerde ise anlamli fark bulunmadi.

15) Calismamizda VVS gegirenlerin dijital bagimlilik puan ortalamasinin
(30,14 £+ 10,11), saglikli kontrol grubuna (25,16 + 8,39) gore olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu bulundu.

16) Calismamizda hafta i¢i ve hafta sonu bir giinde daha fazla zaman
araliklarinda dijital cihazlarla zaman gegirmeye yatkin olan VVS hastalarini, dijital
bagimlilik puanlar1 da dogru orantili olarak daha yiiksek bulundu.

17) Calismamizda VVS geciren hastalar arasinda giinlilk akilli telefon
kullanim siiresi, hafta ici ve hafta sonu dijital cihaz kullanim siireleri (cep telefonu,
tablet, bilgisayar ve televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama siklig1 arasinda
anlamli bir fark bulunmad.

18) Calismamizda VVS gegirenler ile kontrol grubu arasinda diizenli spor
yapma durumu agisindan anlamli fark bulunmadi. Ayrica VVS gegiren hastalarda
senkop sayist ile diizenli spor yapma arasinda anlamli iliski bulunmadi.

19) Calismamizda VVS geciren hastalarda; diizenli spor yapanlar ile
yapmayanlarin akilli telefondaki giinliik ortalama ekran siireleri arasinda anlaml

bir fark bulunmadi.
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20) Calismamizda VVS gegirenlerin hafta i¢i gece uyuma saatlerinin kontrol
grubuna goére daha gec saatlerde oldugu bulundu. Hafta sonunda da VVS
gecirenlerin kontrol grubuna gore daha ge¢ saatlerde uyandigi bulundu.

21) Calismamizda VVS hastalarinin gecirdikleri toplam senkop sayisi ile
gece uyuma saatleri arasinda anlamli iligki bulunmadi.

22) Calismamizda VVS geciren hastalar arasinda daha geg saatlerde uyuma
aliskanliklar olanlarin daha erken saatlerde uyuyanlara goére anlamli olarak daha
fazla ekran siiresi oldugu bulundu.

23) Calismamizda VVS gecirenlerin kontrol grubuna goére daha az diizenli
kahvalt1 aligkanliklarmin oldugu bulunurken, VVS tekrari ile kahvalti yapma
aligkanliklari arasinda anlamli iliski bulunmad.

24) VVS gegirenlerin kontrol grubuna gore daha az miktarlarda su
tiikketimlerinin oldugu bulunurken; su tiilketim durumu ile VVS tekrar1 arasinda
anlaml1 iligki bulunmada.

25) Calismamizda VVS hastalarinin daha fazla siklikta fast food tiiketimine
yatkin olduklar1 bulundu ancak VVS tekrar ile fast food tiiketim siklig1 arasinda
anlaml1 iligki bulunmada.

26) Calismamizda VVS tanisi alan hastalarda daha fazla siklikta fast food
tilketimi olanlarin daha az siklikta fast food tiiketimi olanlara kiyasla daha fazla

ekran siireleri oldugu bulundu.
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8. OZET

Amag: Senkop serebral hipoperfiizyona bagli gecici biling kaybi olarak
tanimlanmakta olup, ESC rehberinde patofizyolojik mekanizmalara gore refleks,
ortostatik  hipotansiyona bagli ve kardiyak nedenli senkop olarak
simiflandirilmaktadir. Refleks senkopun en ¢ok goriilen alt tipi vazovagal senkop
(VVS) olup; ¢ocuk ve ergenlerde de en yaygin goriilen senkop tipidir. Uzun siire
ayakta kalma, dehidratasyon, agr1 ve duygusal tetikleyiciler gibi dis uyaranlarin
vagal tonusu artirarak VVS ataklarm tetikledigi bilinmektedir. Ote yandan, ekran
maruziyeti; televizyon, tablet, bilgisayar ve akilli telefon gibi dijital cihazlarla
gecirilen zaman olarak tanimlanmakta ve pandemi sonrasi yasam tarzinda belirgin
artis gostermektedir. Bu artis, cocuklarda hareketsizlik, goz yorgunlugu, postural
stres, uyku bozukluklar1 ve artan stres seviyeleri gibi faktorleri beraberinde
getirerek otonom sinir sistemini etkileyebilir. Calismamiz, VVS tanist almis cocuk
ve ergenlerin ekran kullanim siireleri ile bu duruma etki edebilecek diger yasam
tarz1 faktorlerini (sosyal medya aligkanliklari, uyku, fiziksel aktivite, su ve fast food
tiikketimi, kahvalt1 aliskanliklari) karsilagtirarak, dijital maruziyetin VVS geligsimine
olas1 etkilerini ortaya koymay1 amaglamaktadir.

Yontem: Caligmamiza Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniklerine 9-18 yagslar arasinda olup senkop sikayeti ile bagvuran, oykii ve
klinik bulgular ile vazovagal senkop tanimina uyan ve altta yatan kardiyak ve
ndrolojik nedenler de diglanarak VVS tanis1 almis toplam 98 hasta dahil edildi.
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari

polikliniklerine bagvuran daha 6nce senkop ge¢irmemis, kronik hastalig1 olmayan,
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benzer yas ve cinsiyetteki 95 saglikli gocuk da kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil
edildi. Calismada, senkop dykiisii, prodromal semptomlar, tetikleyici durumlar gibi
klinik verilerin yani sira, dijital cihaz kullanim1 (cep telefonu, tablet, bilgisayar,
televizyon) ve akilli telefondaki giinliik ekran siiresi, sosyal medya aliskanliklari,
dijital bagimlilik (Tiirk¢e uyarlanmis “Gengler icin Dijital Bagimlihk Olgegi”),
beslenme aliskanliklar1 (fast food tliketimi ,kahvalti, aksam yemegi saatleri), su
tiiketimi, uyku diizeni ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi faktorleri yapilandirilmis
anketler ve goriismeler yoluyla toplandi. Veriler, hastalar ve aileleriyle yapilan
karsilikli goriismeler sonucu anketlere kaydedildi. VVS tanis1 almis ¢ocuk ve
ergenlerin dijital maruziyetleri, akilli telefonlarindaki ortalama ekran siireleri ve
yasam tarz1 6zellikleri saglikli kontrol grubuyla karsilagtirildi. VVS tanist almig
hastalar arasinda da senkop sikligi, ekran maruziyeti ve yasam tarzi faktorleri
arasindaki iliski karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda, 9-18 yas aras1 vazovagal senkop tanisi alan ¢ocuk
ve ergenlerle saglikli kontrol grubu arasinda dijital medya kullanimi1 ve yasam tarzi
aliskanliklar1 karsilastirildi. Bulgulara gore, VVS grubunda akilli telefondaki
giinliik ortalama ekran siiresi, genel internet kullanimi ve okula cep telefonu
gotiirme oranlar1 anlamli sekilde yiiksek bulundu. Ayrica, VVS gegiren hastalar
kontrol grubuna gore hafta i¢i tiim dijital cihazlarla daha fazla zaman gegirirken,
hafta sonu bu fark anlamli bulunmadi. VVS geciren hastalar arasinda giinliik akill
telefon kullanim siiresi, hafta ici ve hafta sonu dijital cihaz kullanim stireleri (cep
telefonu, tablet, bilgisayar ve televizyon) ile senkop ve presenkop tekrarlama siklig1

arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Dijital bagimlilik riski VVS grubunda daha
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yliksek seyrederken, diizenli spor yapma durumunda gruplar arasinda belirgin bir
fark gozlemlenmedi. Diger yandan, VVS tanisi alanlarda aksam yemek saatleri
acisindan, 18:00-19:00 arasinda ve 20:00’dan sonra yemek yeme orani kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulundu. VVS gecirenlerde diizenli kahvalti yapma ve
su tiiketimi oranlar1 ise kontrol grubuna goére daha az bulundu. Fast food tiiketim
siklig1 ise VVS grubunda daha yiiksek bulundu; ayrica VVS gecirenler arasinda fast
food tiiketimi daha sik olanlarin ekran siirelerinin, daha az tiiketenlere goére anlaml
sekilde arttig1 bulundu. VVS tanist alanlar arasinda daha ge¢ yatma aliskanlig
olanlarin ekran siiresinin daha erken uyuyanlara gére daha fazla oldugu bulundu.
Sonug¢: Dijital medya araglarin1 yogun kullanan, yiiksek ekran siirelerine
ulasan ve yiiksek veri tiiketimi olan ¢ocuk ve ergenler, VVS agisindan daha fazla
risk tasiyabilir. Artan ekran maruziyetinin, ¢ocuk ve ergenlerde vazovagal
senkopun ortaya c¢ikmasinda yalnizca pasif bir yasam tarzi gostergesi olmanin
Otesinde, otonom sinir sistemi dengesini bozarak ve beslenme, hidrasyon, uyku
diizeni gibi temel yasam aligkanliklarini da olumsuz etkileyen karmasik bir
etkilesim zincirinin parcast oldugu anlasilmaktadir. Bu calisma, VVS geciren
bireylerin, kontrol grubuna kiyasla daha uzun siire ekran karsisinda kaldigin1 ve bu
durumun hem dogrudan hem de dolayli yoldan senkop ataklarini tetikleyen
faktorlerle iligkilendirilebilecegini ortaya koymaktadir. Dolayis1 ile pediatri
hekimlerinin, c¢ocuklari, ergenleri ve onlarin ebeveynlerini ekran siiresinin
sinirlandirilmasi konusunda uyarmasi ve ekran siiresi arttikca karsilasabilecekleri

cesitli saglik sorunlart konusunda bilgilendirmeleri gerekmektedir. Senkop ile
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bagvuran ve VVS tanisi alan ¢ocuklarda ekran siiresi sorgulanmali, VVS’ye egilimi

arttiran faktorlerden biri oldugu hatirlanmalidir.
Anahtar kelimeler: Vazovagal senkop, ekran maruziyeti, dijital bagimlilik,
otonom sinir sistemi, ¢ocuk ve ergen sagligl, yasam

tarz1 faktorleri
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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 VVSS 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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Ek-2. Anket Sorulari

1) ADIN SOYADIN

2) YASIN

3) KACINCI SINIFTA OKUMAKTASIN?

4) SIKAYETIN ILK KAC YASINDA BASLADI?

5) TOPLAM KAC KEZ BAYILDIN?

a) l

b) 1-3

c)3-5

d) 5 ‘ten fazla

6) BAYILMADIGIN HALDE KENDINI BAYILACAK GiBI HISSETTIGIN
OLUYOR MU?

a) Evet

b) Hay1r

7) BIR ONCEKI SORUYA CEVABIN EVET ISE SIKLIGI NEDIR?
a) Her giin

b) Haftada 3-4 kez

c) Haftada 1 ya da 2 kez

d) Ayda 1 yada 2 kez
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8) BAYILMADAN ONCE ASAGIDAKILERDEN HANGILERINI HISSETTIN?
(BIRDEN FAZLA SECENEGI ISARETLEYEBILIRSIN.)

a) Gozlerde kararma

b) Bas donmesi

c) Basta zonklama ya da agr1

d) Mide bulantis1

e) Carpinti

9) BAYGIN KALMA SUREN NE KADARDI?

10) ASAGIDAKI DURUMLARDAN HANGILERINDE, BAYILMA YA DA
BAYILIR GiBI OLMA HALI ORTAYA CIKIYOR? (BIRDEN FAZLA SECENEK
ISARETLENEBILIR.)

a) Sabah ilk uyandiginda yataktan hizli kalkmak

b) Gece uyanip tuvalete kalkmak

c¢) Tuvalette uzun siire kalmak

d) Havanin ¢ok sicak oldugu giinler

e) Kalabalik toplu tasima araglarinda ayakta olmak

f) Kotii bir koku almak

g) Kotii ve rahatsiz edici goriintii goriintiiler (kan gérmek, yarali gormek, kotii
goriintlide yara gérmek vb.)

h) Medikal bir islem uygulanmasi (Kendinden kan alinirken, dis ¢ekimi sirasinda
veya enjeksiyon yapilirken)

1) Bilgisayarda, telefon ya da televizyonda araliksiz uzun siire vakit ge¢irmek
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J) Uzun siire online ders alinan giinler

k) Uzun siire ayakta hareketsiz durman gereken zamanlar (térenler, toplantilar)
Diger (Bayilma ya da bayilir gibi olma halini ortaya ¢ikaran baska nedenler varsa
ekleme yapabilirsin.)

11) EGITIM SEKLINIiZ NASIL?

a) Online egitim

b) Yiiz yiize sinif ortaminda

c¢) Hibrid (baz1 derslerimiz online bazilar1 sinifta)

12) YUz YUZE RUTIN EGITIM PROGRAMININ DISINDA ALMAKTA
OLDUGUN BASKA ONLINE DERSLER VAR MI?

a) Evet, var

b) Hayur, yok.

13) CEP TELEFONU KULLANIYOR MUSUN?

a) Evet

b) Hay1r

14) TELEFONUNDAKI EKRAN SURESINI GOSTEREN UYGULAMADAKI

GUNLUK ORTALAMA EKRAN SURESINI YAZAR MISIN?

15) INTERNET PAKETINiZDE AYLIK KAC GB VAR?
16) AYLIK INTERNET PAKETINIZi BITIRTYOR MUSUNUZ?
a) Evet

b) Hay1r
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17) EK INTERNET PAKETI SATIN ALMA IHTIYACINIZ OLUYOR MU?
a) Evet

b) Hay1r

18) EVDE WIFi VAR MI?

a) Evet

b) Hay1r

19) OKULA CEP TELEFONUNU GOTURUYOR MUSUN?

a) Evet

b) Hayir

20) SOSYAL MEDYA KULLANIYOR MUSUN?

a) Evet

b) Hayir

21) HAFTA ICI BIR GUNDE CEP TELEFONU, TABLET,BILGISAYAR VE
TELEVIZYONDA GECIRDIGIN TOPLAM SURE 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 lizeri

104



22) HAFTA SONU BIR GUNDE CEP TELEFONU, TABLET, BILGISAYAR VE
TELEVIZYONDA GECIRDIGIN TOPLAM SURE 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 lizeri

23) CEP TELEFONU, TABLET, BILGISAYAR, TELEVIZYON
KULLANIMINDA AILEN TARAFINDAN BELIRLENEN BiR KISITLAMA
VAR MI? (VARSA YAZINIZ)

24) DUZENLI YAPTIGIN BiR SPOR VAR MI?

a) Evet

b) Hay1r

25) HAFTA iCi GECE SAAT KACTA UYURSUN?

a) 20.00-21.00 aras1

b) 21.00-22.00 aras1

¢) 22.00-23.00 arast1

d) 23.00-00.00 aras1

e) 00.00-01.00 aras1

) 01.00°dan daha geg

105



26) HAFTA iCi SABAH SAAT KACTA UYANIRSIN?
a) 06.00’dan 6nce

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 geg

27) HAFTA SONU GECE SAAT KACTA UYURSUN?
a) 20.00-21.00 aras1

b) 21.00-22.00 aras1

¢) 22.00-23.00 aras1

d) 23.00-00.00 aras1

e) 00.00-01.00 aras1

) 01.00°dan daha geg

28) HAFTA SONU SABAH SAAT KACTA UYANIRSIN?
a) 06.00’dan 6nce

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 geg
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29) GECE UYKUN HERHANGI BIR NEDENLE BOLUNUYOR MU?
a) Evet.

b) Hay1r

30) BIR ONCEKI SORUYA YANITIN EVET ISE UYKUNUN BOLUNME
SIKLIGI NASIL?

a) Her gece uykum boliintir.

b) Haftada 3-5 giin boliindir.

c)Haftada 1 kez boliiniir.

d)Ayda 1 kez béliinir.

¢) Nadiren

31)HAFTANIN KAC GUNU KAHVALTI YAPIYORSUN?

a) Kahvalti yapmam

b) Her giin yaparim

c) Sadece hafta sonlar1 yaparim

d) Hafta i¢i 1-3 defa yaparim

e) Hafta i¢i 4-5 defa yaparim

32)HAFTA ICi KAHVALTI YAPIYORSAN SAAT KACTA YAPARSIN?
a) 06.00’dan 6nce

b) 06.00-07.00

¢) 07.00-08.00

d) 08.00-09.00

e) 09.00-10.00

f) 10.00 ‘dan daha geg
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33)HAFTA SONU KAHVALTI YAPIYORSAN SAAT KACTA YAPARSIN?

a) 06.00’dan 6nce

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 geg

34)KAHVALTI YAPTIGIN ZAMANLARDA GENELLIKLE NE
YIYECEKLER TUKETIRSIN?

a) Tahil, meyve

b) Sekerli tahillar, ¢ikolata, hazir meyve sulari, hamur isi

¢) Siit, yogurt, peynir, yumurta gibi protein agirlikli segenekler
35) ORTALAMA SU TUKETIMIN GUNLUK NE KADARDIR?
a) 500 ml’den daha az

b) 500 ml-1 litre aras1

c)1 litre -1,5 litre arasi

d)1,5 litreden daha fazla

36) AKSAM YEMEGINI SAAT KACTA YERSIN?

a) 17.00-18.00 aras1

b) 18.00-19.00 aras1

¢) 19.00-20.00 aras1

d) 20.00 dan sonra

TUR
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37)FAST FOOD TUKETIMIN VAR MIDIR?

a) Evet

b) Hay1r

38)FAST FOOD TUKETIYORSAN HAFTADA KAC GUN TUKETIRSIN?
a) l

b) 1-2

c)3-4

d)5-7
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Ek-3. Dijital Bagimhhk Olgegi

Ergenler ve Gengler icin Dijital Bagimlihk Olcegi

Genglerin i¢in Dijital Bagimlilik Olgeginin Tiirkce formu 10 maddeden

olusmaktadir. Olgek 5°1i likert tipi (higbir zaman-her zaman) puanlamaya sahiptir.

Bu dlgme aract 11-19 yas araliginda veya ortaokul ve lise kademesinde 6grenim

goren genglerin dijital bagimlilik diizeylerini belirlemede gegerli ve gilivenilir bir

dlgme aracidir. Olgekte ters madde bulunmamaktadir. Olgekten alinan puanlar

arttikca dijital bagimlilik riski de artmaktadir.

S.N

Maddeler

Higbir

Sik Sik

Her

—

Dijital cihazimi kullanamadigimda sikilirim.

—_

Sosyal medyada arkadaslarimin ne konustugunu bilmedigimde
huzursuz hissederim.

Dijital cihazlar1 kullanamadigimda huysuz/gergin olurum.

Dijital cihazimla baslangigta planladigimdan daha fazla vakit
geciririm.

Dijital cihazimi birakir birakmaz tekrar kullanma istegi duyarim.

Biriyle konusurken bile géziim dijital cihazimda olur.

Yemek yerken dijital cihazimla mesgul olurum.

Ders calisirken bir goziim dijital cihazimda olur.

o || || AW

Yolda yiirtirken dijital cihazimla mesgul (oyun oynama/sohbet
vb.) olurum.

N NN N [N N || Nadiren

W W (W W W W W W W Ara Slra

I R N R R

WD (||| D [ O | WD

[
<

Uyumadan 6nce yatagimda dijital cihazimla mesgul (oyun
oynama/sohbet vb.) olurum.

[\

w

~

(9]
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