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Kratice

AHI — Apnea/ Hypopnea Index

BMI — indeks tjelesne mase (prema engl. Body Mass Index)
CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
DISE — Drug Induced Sleep Endoscopy

IL — 6 —interleukin 6

MAD - Mandibular Advencement Device
ORL — otorinolaringoloski

OSA — Obstructive Sleep Apnea

PSQ — Pediatric Sleep Questionnaire

TNF — o — Tumor Necrosis Factor Alpha

TRD — Tongue Retaining Device
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1. Uvod

Poremecaji disanja tijekom spavanja predstavljaju spektar poremecaja koji se dogadaju
tijekom spavanja. Prema medunarodnoj klasifikaciji poremecaja spavanja, International
classification of sleep disorders, iz 2014. godine, poremecaji spavanja svrstani su u Sest glavnih
kategorija: insomnija, poremecaji spavanja povezani s disanjem, centralni poremecaji
hipersomnolencije, poremecaji cirkadijanog ritma, parasomnije i poremecaji povezani s
kretanjem tijekom spavanja (1). Postoji jo$ i posebna kategorija ,,Ostali poremecaji spavanja‘“
koji omogucuju klini¢arima da odrede poremecaje spavanja koji ne spadaju u ni jednu od Sest
glavnih kategorija. Nekada se kategorije i preklapaju, pa je tako opstrukcijsku apneju tijekom
spavanja moguée svrstati u vise kategorija, kao i centralnu apneju tijekom spavanja. Glavna
razlika izmedu dva navedena poremecaja jest da u centralnoj apneji tijekom spavanja ne postoji
respiracijski napor torakalne i trbusne muskulature, kojeg pronalazimo u opstrukcijskoj apneji

tijekom spavanja. Svi poremecaji iz spektra dovode do poremecenog obrasca spavanja.

1.1. Opstrukcijska apneja tijekom spavanja

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA) je najtezi oblik opstrukcijske hipoventilacije
(2). Za OSA-u su tipi¢ni ponavljani prekidi disanja tijekom spavanja koji dovode do abnormalne
ventilacije i uzorka spavanja. Prekidi disanja nastaju zbog potpunog prekida protoka zraka kroz
gornji dio diSnog sustava, $to se naziva apneja, ili zbog djelomicnog prekida protoka zraka kroz
gornji dio diSnog sustava, Sto se naziva hipopneja. Prekid protoka zraka dovodi do poremecaja u
izmjeni plinova u krvi, odnosno dolazi do hipoksije i hiperkapnije, a samo spavanje je
isprekidano i nesvrsishodno. Apneju definiramo kao potpuni prekid protoka zraka kroz gornji dio
diSnog puta u trajanju od 10 sekundi ili viSe. Takvi prekidi disanja u pravilu su praceni
smanjenom saturacijom hemoglobina kisikom u iznosu od 3 % ili viSe i uzrokuju kratkotrajna
budenja koja rezultiraju isprekidanim spavanjem (3). Do opstrukcije moze do¢i u bilo kojem
dijelu gornjeg diSnog sustava, a kod djece se najéesée dogada zbog hipertrofije adeneoidnog tkiva
1 tonzila koji su smjesteni u epifarinksu i orofarinksu. Takoder dolazi do poremecenog omjera
struktura orofarinksa i jezika s ukupnom $irinom di$nog puta (tzv. Mallampati skor), §to se lijeci

kirurski.
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1.2. Faktori rizika za razvoj opstruktivne apneje rijekom spavanja

Glavni faktori rizika za razvoj OSA-e su: adenotonzilarna hipertrofija, prekomjerna tjelesna
tezina, upalni procesi, kraniofacijalne anomalije i neuromuskularni poremecaji. Od ostalih faktora
rizika valja istaknuti preuranjeni porod ili viSeplodnu trudnofu u anamnezi, izloZenost

duhanskom dimu, astmu i alergijski rinitis.

1.2.1. Adenotonzilarna hipertrofija

Adenotonzilarna hipertrofija je stanje koje se najces$¢e povezuje s nastankom opstruktivne
apneje tijekom spavanja u pedijatrijskoj populaciji. Veli€ina tonzila procjenjuje se pomocu skale
po Brodskom, gdje se procjenjuje stupanj opstrukcije orofarinksa tonzilama. lako
adenotonzilarna hipertrofija uvelike pridonosi razvoju OSA-e, ne obolijevaju sva djeca s
adenotonzilarnom hipertrofijom od iste. Koliko adenotonzilarna hipertrofija pridonosi nastanku
OSA-e govori podatak da 83 % djece nakon adenotonzilektomije, koja je metoda izbora za

lije¢enje OSA-e, pokazuju smanjenje pojavnosti simptoma (4,5).

1.2.2. Prekomjerna tjelesna tezina

Prekomjerna tjelesna teZina najznacajnija je u adolescenciji kao faktor rizika za razvoj
OSA-e. U nekim studijama pojavljuje se i podatak da ¢ak 45 % adolescenata koji su pretili
obolijevaju od OSA-e. Signifikantnost pretilosti kao faktora rizika najbolje demonstrira podatak

da tek 50 % pretile djece dozivljava potpuno ozdravljenje nakon adenotonzilektomije (4).

1.2.3. Upalni procesi

Nedavne studije pokazale su da u stanju prekomjerne tjelesne tezine dolazi do povecanja
sekrecije proinflamatornih faktora, kao $to su leptin, IL — 6 i TNF — a, zbog poveéane inzulinske
rezistencije i masne promjene jetre, ¢ak i kod adolescenata. Tako je uoceno da adolescenti koji
boluju od astme koja je loSe kontrolirana i uz to su pretili, imaju viSestruko ve¢i rizik od razvoja
OSA-e, dok je kod adolescenata koji imaju adekvatno kontroliranu astmu i uz to su razvili OSA-u

doslo do znacajnog poboljsanja same OSA-e (4).

1.2.4. Kraniofacijalne anomalije
U kraniofacijalne anomalije pripadaju dentofacijalne anomalije i kraniofacijalne
malformacije (hipoplazija maksile, retromikrognatija, makroglosija). Dentofacijalne lezije Cesto

se pojavljuju u djece koja boluju od OSA-e, u rasponu izmedu 16 i 45 %, te je primijeceno



uvoD

znacajno poboljSanje nakon ispravljanja istih. Medutim, u nekim studijama navodi se da su
dentofacijalne lezije zapravo posljedica OSA-e. Djecu s kraniofacijalnim malformacijama se
treba opsezno dijagnosticki obraditi, S§to izmedu ostalog podrazumijeva fiberendoskopiju i

endoskopiju u medikamentozno izazvanom spavanju (DISE) (4,5).

1.2.5. Neuromuskularni poremecaji

Budu¢i da su stijenke farinksa gradene od misi¢nog tkiva, oSte¢enja centralnih i perifernih
ziv€anih vlakana dovode do kolapsa istih i do poremecenog protoka zraka kroz farinks. Najbolji
primjer za to jest Downov sindrom. Osobe s Downovim sindromom imaju hipoplaziju
mandibule, visoko nepce, makroglosiju i hipoplaziju miSi¢nog tkiva. Opstrukcijska apneja

tijekom spavanja se u Downovom sindromu pojavljuje u 81 % slucajeva (4,5).

1.3. Prevalencija
Prevalencija opstruktivne apneje tijekom spavanja iznosi 2 — 5 % (6) i S vremenom se

povecéava, buduci da se biljezi veéi trend pojavnosti prekomjerne tezine u djece (7).

1.4. Etiologija

Smanjenje protoka zraka kroz gornji dio diS$nog puta kod djece predstavlja znacajniji
zdravstveni problem kod djece nego kod odraslih. Djeca imaju suZene diSne puteve, ¢ije dodatno
suzenje moze utjecati na cjelokupni psihofizicki razvoj djeteta. Mlada djeca ne znaju disati na
usta, oslabljen im je refleks kaslja i podlozniji su infekcijama. Frekvencija disanja je povecana u
djece, imaju manji funkcionalni rezidualni kapacitet pluéa i povecanu rastezljivost stijenke
prsnog koSa. Najveci otpor struji zraka je u bronhiolama. Bronhioli su skloni kolapsu prilikom
izdisaja zbog smanjene elasti¢ne sile susjednih alveola koje djeluju na njih i zbog smanjenog

volumena prsne Supljine (8).

1.5. Klinicka slika

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja se manifestira drugacije kod djece u odnosu na
adolescente i odrasle. S obzirom na to da djeca Cesto nisu svjesna poremecaja disanja tijekom
spavanja, put do dijagnoze OSA-e je kompliciraniji nego kod odraslih. Ve¢inom su roditelji ili
skrbnici oni koji prvi zamjecuju pojavu nekih od o€itih simptoma, kao Sto su hrkanje, kratkotrajni
prestanak disanja, povecana potreba za dnevnim spavanjem, poteSkoce prilikom uspavljivanja,

netipicne poze spavanja, pojacano no¢no znojenje, Skrgutanje zubima, neokrepljujuéi san, te



uvoD

pojava psihomotornog nemira i agitacije tijekom dana. Zbog toga je detaljna heteroanamneza
roditelja ili skrbnika uz klinicki pregled klju¢na za procjenu poremecaja disanja tijekom spavanja

u djece.

Simptomi opstruktivne apneje tijekom spavanja u djece svrstani su u dvije skupine: dnevni
i no¢ni simptomi (9). U dnevne pripadaju: dnevni umor, smanjena koncentracija, promjene u
raspolozenju 1 agitiranost. U no¢ne simptome pripadaju hrkanje, ,hvatanje zraka®, prekidi u
disanju, isprekidano spavanje, insomnija, no¢no mokrenje i no¢no znojenje. lako su simptomi
mnogobrojni, a neki od njih i1 lako uocljivi, 1 dalje se dogada da prvi znak bolesti budu

kardiopulmonalne komplikacije, $to je znak uznapredovale i kasno dijagnosticirane bolesti.

1.6. Dijagnosticki postupci
Postoje tri razine dijagnostic¢kih postupaka kod djece i odraslih sa sumnjom na OSA-u, a
one ukljuuju anamnezu i heteroanamnezu, klini¢ki pregled te cjelono¢na polisomnografija i

endoskopija u medikamentozno izazvanom spavanju.

1.6.1. Anamneza

Anamnesti¢ke podatke o djetetu daje roditelj ili skrbnik, a uzimaju se podatci o
simptomima koji bi mogli upucivati na OSA-u. Isto tako, u upotrebi su i upitnici o navikama
djeteta, a najcesce koriSteni je Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ). Kvalitetno uzeta anamneza
omogucuje probir djece koja ¢e biti upucena na daljnju obradu kako bi se potvrdila ili odbacila
dijagnoza OSA-¢. Simptomi koje roditelji ili skrbnici najée$¢e navode jesu hrkanje ili opisuju
epizodu prekida disanja za koju najceS¢e navode da je trajala nekoliko sekundi, a zavrSava

snaznim udahom nakon kojeg se dijete ¢esto probudi.

1.6.2. Klinicki pregled

Otorinolaringoloski pregled nuzan je za postavljanje dijagnoze OSA-e, a sastoji se od
op¢eg 1 ORL pregleda. Op¢im pregledom utvrduju se tjelesna masa 1 visina, krvni tlak, te se
izraCunava indeks tjelesne mase (ITM, engl. BMI). Otorinolaringoloski pregled ukljucuje pregled
glave s pripadaju¢im Supljinama te vrata, a procjenjuju se i sistemski poremecaji ako su prisutni.
Odreduje se i velicina tonzila i adenoidnog tkiva, te se odreduje i modificirani Mallampati skor.

(10)
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1.6.3. Cjelono¢na polisomnografija

Cjelono¢na polisomnografija je zlatni standard za postavljanje dijagnoze OSA-e.
Polisomnografijom se dijagnosticiraju, diferenciraju i kvantificiraju opstruktivne apneje,
mijeSane apneje i centralne apneje. Snimanje treba obuhvatiti barem dva ciklusa spavanja, bez
farmakoterapije i ustezanja spavanja (11,12). Kod djece se pojava barem jedne apneje ili
hipopneje unutar jednog sata smatra patoloskom. Stupanj tezine OSA-e se procjenjuje omjerom
apneja i hipopneja tijekom jednog spavanja (AHI). Postoje tri stupnja tezine OSA-e kod djece.
Laksi stupanj OSA-e je onaj gdje AHI iznosi 1 — 4, srednje teski stupanj OSA-e je onaj gdje AHI
iznosi 5 — 9, a u teSkom obliku OSA-e AHI iznosi > 10 (13). Medutim, iako je cjelonoc¢na
polisomnografija zlatni standard za dijagnozu OSA-e, ona je dostupna u malom broju centara i

skupa je pretraga, pa Cesto najvec¢em broju pacijenata nije dostupna.

1.6.4. Endoskopija u medikamentozno izazvanom spavanju (DISE)

lako endoskopija u medikamentozno izazvanom spavanju koristi za odredivanje mjesta
opstrukcije gornjeg dijela disnog puta u odraslih, kod djece se rabi samo u slué¢aju kada zahvat
adenotonzilektomije nije ostvario ocekivano smanjenje OSA-¢ ili u slucajevima kada je OSA
uzrokovana neuromuskularnim abnormalnostima koje su dio sindromskih oboljenja (4). DISE
jedino sluzi za detekciju opstruktivne apneje, stoga je njezina upotreba ogranicena. DISE je tesko
dostupna pretraga, klinicari za procjenu rizika od razvoja OSA-e ¢esto koriste samo lokalni nalaz

i kvalitetno uzetu heteroanamnezu.

1.7. Lijecenje
Opstrukcijska apneja tijekom spavanja kod djece se moze lijeciti na konzervativan nacin i
kirurski. Tako se kod odraslih opstrukcijske bolesti disanja mogu lijeciti na razne konzervativne

nacine, zbog znatnih razlika, kod djece je najc¢esci izbor lijecenja adenotonzilektomija (14).

1.7.1. Konzervativno lijeCenje
Neki od konzervativnih nacina lijeCenja su sljedeci: higijensko — dijetetske mjere,
poloZzajna terapija, intraoralne udlage, orofacijalna miofunkcionalna terapija, zatim

farmakoterapija i upotreba uredaja za potpomognuto disanje (15).

Budu¢i da je pretilost vazan rizi¢ni faktor za razvoj OSA-e, a sve veci broj djece i

adolescenata je pretilo, raste i pojavnost OSA-e. Smanjenje tjelesne tezine je prva linija lijeCenja
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OSA-e kod djece. Bitno je i uputiti pacijente o higijeni spavanja, odnosno navike redoivotog i

dovoljnog spavanja (15).

U pocetnim stadijima OSA-e se moZe primjenjivati i polozajna terapija. Ona je adekvatna
za pacijente kojima se simptomi pojavljuju poglavito prilikom spavanja na ledima (15), uz pomo¢
posebno oblikovanih jastuka koji omoguc¢uju da bolesnik ostane u Zeljenom polozaju tijekom

cijelog vremena spavanja.

Unazad nekoliko godina, za lijeCenje OSA-e u djece se koriste i intraoralne udlage.
Intraoralne udlage mehanickim silama mijenjaju anatomske odnose gornjeg dijela diSnog puta te
samim time sprjecavaju urusSavanje mekih struktura za vrijeme spavanja. Postoje dvije skupine
intraoralnih udlaga (15). Prva skupina su udlage koje pomi¢u mandibulu prema naprijed (engl.
Mandibular Advancement Device, MAD), a prikladne su za djecu sa sekundarnom denticijom i
blagim stupnjem OSA-e. Druga skupina su stabilizatori jezika (engl. Tongue Retaining Device,

TRD) koji pomicu jezik prema naprijed za vrijeme spavanja.
Farmakoterapija OSA-e kod djece jos uvijek nije dovoljno istrazena.

Nekirurska metoda izbora za lijeCenje OSA-e jest primjena CPAP uredaja za
potpomognuto disanje. CPAP (engl. Continuous Positive Airway Pressure) je uredaj koji stvara
konstantan pozitivan tlak unutar di$nih putova kako bi sprije¢io kolaps gornjeg dijela diSnog
puta. Ako se CPAP uredaj ispravno koristi za vrijeme spavanja, pojava hrkanja i apneje bi trebala
prestati. Kod djece, CPAP se koristi kada kirur§ki zahvat nije moguc¢ ili kada njime nisu
postignuti zadovoljavajuci rezultati. Najbolje rezultate pokazalo je koriStenje uredaja 6 sati
tijekom svake no¢i (15). Ako se uredaj dobro podnosi, pravilno i dovoljno dugo koristi,
poboljsanje stanja vidljivo je vrlo brzo, ¢ak i nakon prvog koristenja, a dugorocno se pokazao

znatno manji broj komplikacija koje ina€e nastaju uslijed nedovoljno kontrolirane OSA-e.

1.7.2. Kirursko lijeCenje

Kirur§skim zahvatom kod djece i1 odraslih se korigira i rekonstruira gornji dio diSnog
sustava. Uspjeh zahvata jamci to¢na lokalizacija opstrukcije, §to se otkriva prilikom endoskopije
u medikamentozno izazvanom spavanju. Zahvati se koriste kao samostalna metoda lije¢enja ili
kako bi se stvorili preduvjeti za konzervativnu terapiju. U meta — analizi iz 2015. god., koja je

obuhvatila 51 studiju, zaklju¢eno je kako je u djece nakon adenotonzilektomije doslo do

6
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znacajnog smanjenja AHI-ja. Kod 51 % djece, AHI je postoperativno bio < 1, a kod 81 % djece
AHI se smanjio na 5 ili manje (16).

Postoji nekoliko vrsta adenotonzilektomije: klasi¢éna adenotonzilektomija (koja se u
Hrvatskoj naj¢es¢e primjenjuje), monopolarna dijatermija, tonzilektomija laserom, ultrazvu¢nim

nozem, mikrodebriderom, CO: laserom i radiofrekvencijom (koblacijska tonzilektomija) (17).

Komplikacije adenotonzilektomije mogu se podijeliti na intraoperacijske, rane (one koje
nastaju unutar 24 h od operacije), kasne (koje nastaju unutar 2 tjedna od operacije) 1 dugorocne
(koje nastaju nakon 2 tjedna od operacije) (18), s obzirom na vrijeme u kojem nastaju. U
poslijeoperacijski morbiditet spadaju poslijeoperacijska bol i moguca infekcija koja posljedicno
dovodi do kasnog ili odgodenog poslijeoperacijskog krvarenja (18). Nakon adenotonzilektomije
ostaje otvorena rana koja cijeli per secundam intentionem, zbog ¢ega postoji mogucnost razvoja
velikog broja komplikacija (18). Poslijeoperacijska bol nastaje zbog ostecenja sluznice, misica i
ziv€anih zavrSetaka IX. i X. kranijalnog zivca, a zatim dolazi do upale i spazma faringealnih
misica, §to rezultira ishemijom i pojacanjem osjeta boli (18). Potpuna reepitelizacija sluznice

traje 14 — 21 dan, nakon ¢ega dolazi do potpunog prestanka boli (18).



N

CILIEVI

Ciljevi

Ciljevi ovog istrazivanja su:

Ispitati stupanj veli¢ine tonzila djeteta na inicijalnom pregledu

Odrediti prema tjelesnoj masi BMI i pripadajuéu percentilu djeteta na inicijalnom pregledu
Ispitati stupanj veliCine adenoidnih vegetacija djeteta na inicijalnom pregledu

Ispitati modificirani Mallampati skor djeteta na inicijalnom pregledu

Usporediti stupanj veli¢ine tonzila s rezultatima Upitnika o spavanju kod djece

Usporediti tjelesnu masu, BMI i pripadajuéu percentilu s rezultatima Upitnika o spavanju kod
djece

Usporediti stupanj veli¢ine adenoidnih vegetacija s rezultatima Upitnika o spavanju kod djece

Usporediti modificirani Mallampati skor s rezultatima Upitnika o spavanju kod djece
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3. Ispitanici i metode

3.1. Ustroj studije

U ovoj studiji provedeno je presjecno istrazivanje.

3.2. lspitanici

Ispitanici ovog istrazivanja bila su djeca od 2 do 18 godina starosti kojima je indiciran
zahvat adenotonzilektomije, a javili su se u Kliniku za otorinolaringologiju i Kirurgiju glave i
vrata KBC Osijek. Prema rezultatima PSQ-a, ispitanici su podijeljeni u dvije grupe. Prvu grupu
Cine ispitanici koji imaju rezultat PSQ-a manji od 0,33, a drugu skupinu ¢ine ispitanici koji su

imali rezultat PSQ-a ve¢i ili jednak 0,33.

Uzorak je prikupljan u razdoblju od lipnja 2021. godine do ozujka 2022. godine, a veli¢ina
uzorka iznosi 75 ispitanika.

3.3. Metode
Svim ispitanicima ucinjen je klini¢ki pregled, otoskopija, prednja rinoskopija, pregled

zdrijela 1 fleksibilna transnazalna fiberendoskopija.

Dijagnoza OSA-e je ispitanoj djeci postavljena na temelju klinickog pregleda, detaljno

uzete anamneze i Upitnika o spavanju kod djece.

Klini¢ki pregled ispitanika obavljao je specijalist otorinolaringologije u Klinici za
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata KBC Osijek. Prikupljani su podatci o dobi, spolu te
tjelesnoj teZini i visini na temelju kojih je izracunat indeks tjelesne mase te njegova percentilna
vrijednost. Prilikom klinickog pregleda analizirana su tri klinicka pokazatelja: stupanj veliCine

nepcanih tonzila, stupanj veli¢ine adenoidnih vegetacija te modificirani Mallampati skor.
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Stupanj veli¢ine nepcanih tonzila procjenjivao se u polozaju otvorenih usta uz potiskivanje
jezika Spatulom prema dolje na sredini jezika, bez odizanja nepcanih lukova. Stupanj veli¢ine (0
— 4) odreden je vidljivo$¢u tonzila s obzirom na nepcane lukove i odnosom prema udaljenosti

izmedu medijalnih granica prednjih nepcanih lukova (19):
Stupanj 0 — bez vidljivog tkiva tonzila
Stupanj 1 — tonzile su skrivene u tonzilarnim lozama i jedva vidljive iza nep¢anih lukova

Stupanj 2 — tonzile prominiraju iza prednjih nepcanih lukova i zauzimaju do 50 %

prostora zdrijela
Stupanj 3 — tonzile zauzimaju 50 — 75 % prostora zdrijela

Stupanj 4 — tonzile zauzimaju vise od 75 % zdrijela

Procjena stupnja veli¢ine adenoidnih vegetacija ucinjena je dje¢jim fiberoptickim
fleksibilnim endoskopom, proizvodata KARL STORZ, Njemacka prema anatomskim odnosima

adenoidnih vegetacija i vomera, mekog nepca i torusa tubariusa (20):
Stupanj 1 — niti jedna struktura nije u kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija (manje od
25 % opstrukcije)

Stupanj 2 — torus tubarius je u kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija (opstrukcija 25 —
50 %)

Stupanj 3 — torus tubarius i vomer su u kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija
(opstrukcija 50 — 75 %)
Stupanj 4 — torus tubarius, vomer i meko nepce (u mirovanju) su u kontaktu s tkivom

adenoidnih vegetacija (opstrukcija > 75 %)

10



ISPITANICI | METODE

Modificirani Mallampati skor se procjenjivao u sjede¢oj poziciji uz maksimalnu
protruziju jezika, bez koriStenja Spatule. Temeljem anatomskih odnosa jezika prema strukturama

orofarinksa odredeni su stupnjevi score-a (21):
Stupanj 1 — vidljive nepcane tonzile, nepéani lukovi i meko nepce
Stupanj 2 — vidljiva uvula i nepcani lukovi
Stupanj 3 — vidljiv samo dio mekog nepca

Stupanj 4 — vidljivo samo tvrdo nepce

Indeks tjelesne mase (BMI) izracunat je temeljem tjelesne tezine i visine, a stupanj

uhranjenosti procjenjivao se iz percentilnih krivulja za BMI za djecu starosti 2 — 18 godina (22):
Stupanj 1 — BMI < 5. percentile (pothranjenost)
Stupanj 2 — BMI izmedu 5. i 85. percentile (uredna tjelesna masa)
Stupanj 3 — BMI izmedu 85. i 95. percentile (pretilost)
Stupanj 4 — BMI > 95. percentile (izrazita pretilost)

Upitnik o spavanju kod djece (engl. Pediatric Sleep Questionnaire, PSQ) je standardizirani
screening upitnik. Sastoji se od 22 pitanja, a pitanja se ti¢u navika tijekom spavanja i subjektivne
procjene kvalitete sna. Na pitanja odgovor daje roditelj ili skrbnik, a na svako pitanje ponudena
su tri odgovora (da, ne i ne znam). Svaki pozitivan odgovor donosi jedan bod. Konacan rezultat
dobije se omjerom broja pozitivnih odgovora i broja pitanja na koja je odgovoreno s da ili ne.
Ukoliko je konacan rezultat veci ili jednak 0,33 smatra se da dijete ima visok rizik da boluje od

opstrukcijske apneje tijekom spavanja (23).

3.4. Statisticke metode
Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorijskim podatcima testirane su y2 testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.

Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Zbog

11
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raspodjele kontinuiranih varijabli koje ne slijede normalnu razdiobu kontinuirani podatci opisani
su medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike numerickih varijabli izmedu dvije nezavisne
skupine testirane su Mann Whitney U testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti
je postavljena na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu kori$ten je statisticki program MedCalc®
Statistical ~ Software version 20.026 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2022) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0.
Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 75 djece od 2 do 18 godina kojima je indicirana
adenotonzilektomija. S obzirom na spol, 47 (63 %) ispitanika je muskog spola. Medijan dobi je 6
godina, u rasponu od najmanje dvije do najvise 19 godina, Tjelesna masa je medijana 6 kg, u
rasponu od 13 kg do 92 kg, a s obzirom na uhranjenost 9 (12 %) ispitanika je pothranjeno, 34
(45 %) ih je uredne uhranjenosti, 12 (16 %) ih je pretilo, dok je izrazito pretilo 20 (27 %)
ispitanika (Tablica 1).

Tablica 1. Ispitanici prema op¢im obiljezjima

Muski 47 (63)
Zenski 28 (37)
Dob [Medijan (interkvartilni raspon)] 6 (5-10)
Tjelesna masa (kg)
24 (19 — 40)
[Medijan (interkvartilni raspon)]
Indeks tjelesne mase 17,6 (15,02 — 20,14)
Uhranjenost prema percentilama [n (%)]
pothranjenost (< 5. percentile) 9(12)
uredna uhranjenost (5. — 85. percentila) 34 (45)
pretilost (85. — 95. percentila) 12 (16)
izrazita pretilost (> 95. percentile) 20 (27)

Modificirani Mallampati skor se procjenjivao u sjede¢oj poziciji uz maksimalnu
protruziju jezika, i na osnovi anatomskog omjera jezika prema strukturama orofarinksa 52

(69 %) ispitanik ima vidljive tonzile, nepcane lukove i meko nepce,
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S obzirom na veli¢inu nepéanih tonzila, kod 48 (64 %) ispitanika tonzile zauzimaju
izmedu 50 — 75 % prostora zdrijela, dok ih 54 (72 %) prema procjeni veli¢ine tkiva adenoidnih
vegetacija imaju 3. stupanj (torus tubarius i vomer su u kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija
(50 — 75 % opstrukcije) (Tablica 2).

Tablica 2. Ispitanici prema modificiranom Mallampati skoru, veli¢ini nep¢anih tonzila i procjeni

veli¢ine tkiva adenoidnih vegetacija

Broj (%)
ispitanika
Mallampati skor
1. stupanj: vidljivost tonzila, nepCanih lukova i mekog nepca 52 (69)
2. stupanj: vidljivost uvule i nep¢anih lukova 23 (31)
Veli¢ina nepc¢anih tonzila
2. stupanj: tonzile prominiraju iza prednjih nep¢anih lukova i zauzimaju do
50 % prostora Zdrijela (udaljenost izmedu medijalnih granica prednjih 14 (19)
nepcanih lukova
3. stupanj: tonzile zauzimaju izmedu 50 — 75 % prostora Zdrijela 48 (64)
4. stupanj: tonzile zauzimaju vise od 75 % prostora Zdrijela 13 (17)
Veli¢ina adenoidnih vegetacija
1. stupanj: niti jedna anatomska struktura nije u kontaktu s tkivom L)
adenoidnih vegetacija ( < 25 % opstrukcije)
2. stupanj: torus tubarius je u kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija (25 —
50 % opstrukcije) 70
3. stupanj: torus tubarius i vomer su u kontaktu s tkivom adenoidnih 54 (72)
vegetacija (50 — 75 % opstrukcije)
4. stupanj: torus tubarius, vomer i meko nepce (u mirovanju) su u kontaktu s 13(17)

tkivom adenoidnih vegetacija (> 75 % opstrukcije).
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S obzirom na rezultate Upitnika o spavanju kod djece (PSQ upitnik), visok rizik da boluje
od opstruktivne apneje tijekom spavanja biljezi se kod 45 (60 %) ispitanika. Znacajno su mladi,
(Mann Whitney U test, P =0,001) manje tjelesne mase (Mann Whitney U test, P =0,001) i
manjeg indeksa tjelesne mase (Mann Whitney U test, P = 0,008) ispitanici koji imaju visok rizik

da boluju od opstruktivne apneje u tijekom spavanja (Tablica 3).

Tablica 3. Razlike u dobi, masi i indeksu tjelesne mase s obzirom na rizik obolijevanja od

opstruktivne apneje tijekom spavanja

Medijan (interkvartilni raspon) Razlika
. _ o (95% raspon p*
Bez rizika Visok rizik ]
pouzdanosti)
Dob 9(6-13) 6 (4 -6) -3(-5do-1) 0,001
Tjelesna masa (kg) 35 (23 -60) 21 (18 - 29) -10 (-22 do -4) 0,001

Indeks tjelesne mase 18,8 (16,3-22,3) 16(14,3-189) -2,3(-3,9do-0,6) 0,008
*Mann Whitney U test
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Nema znacajne razlike u raspodjeli ispitanika s obzirom na uhranjenost i rizik od

obolijevanja od opstruktivne apneje tijekom spavanja (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela ispitanika prema uhranjenosti u odnosu na rizik od opstruktivne apneje

tijekom spavanja

Broj (%) ispitanika

P*
Bez rizika Visok rizik Ukupno
Uhranjenost prema percentilama
pothranjenost ( < 5. percentile) 1(3) 8 (18) 9(12) 0,28
uredna uhranjenost (5. — 85.
_ 15 (50) 19 (42) 34 (45)
percentila)
pretilost (85. — 95. percentila) 6 (20) 6 (13) 12 (16)
izrazita pretilost ( > 95. percentile) 8 (27) 12 (27) 20 (27)

*Fisherov egzaktni test
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S obzirom na Mallampati skor, nesto je veci broj ispitanika s Mallampati skor 1. stupnja,
ali iako nije statisti¢ki znacajna, uocena je razlika u raspodjeli u odnosu na rizik od obolijevanja

od opstruktivne apneje tijekom spavanja (Tablica 5).

Tablica 5. Ispitanici prema Mallampati skoru u odnosu na rizik od opstruktivne apneje tijekom

spavanja

Broj (%) ispitanika
P*

Bezrizika  Visok rizik  Ukupno

Mallampati skor

1. stupanj: vidljivost tonzila, nep¢anih
) 22 (73) 30 (67) 52(69) 0,72
lukova i mekog nepca

2. stupanj: vidljivost uvule i nep¢anih
8 (27) 15 (33) 20 (31)
lukova

*? test
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Iako je nesto veci broj ispitanika s 4. stupnjem veli¢ine nepc€anih tonzila i 3. i 4. stupnjem
veli¢ine adenoidnih vegetacija, razlike u raspodjeli iako postoje nisu statisticki znacajne (Tablica

6).

Tablica 6. Ispitanici prema veli¢ini tonzila i veli¢ini adenoidnih vegetacija u odnosu na rizik od

opstruktivne apneje tijekom spavanja

Broj (%) ispitanika

Bez Visok p*
izika  rizik | OKuPno

Veli¢ina nepc¢anih tonzila

2. stupanj: tonzile prominiraju iza prednjih
nepcanih lukova i zauzimaju do 50 % prostora

5 (17 9 (20 14 (19 0,31
zdrijela (udaljenost izmedu medijalnih granica (17 (20) (19)

prednjih nepcanih lukova

3. stupanj: tonzile zauzimaju izmedu 50 — 75 %

prostora Zdrijela 22(73) 26(58) 48 (64)

4 . il . . oy 0
stupanjv t9p21 e zauzimaju vise od 75 % 3(10) 10(22) 13(17)
prostora Zdrijela

Veli¢ina adenoidnih vegetacija

1. stupanj: niti jedna anatomska struktura nije u

kontaktu s tkivom adenoidnih vegetacija (< 25 % 1(3) 0 1(1) 0,50"
opstrukcije)

2. stupanj: torus tubarius je u kontaktu s tkivom
adenoidnih vegetacija (25 — 50 % opstrukcije) 4(13) 3(7) 70)
3. stupanj: torus tubarius i vomer su u kontaktu s
tkivom adenoidnih vegetacija (50 — 75 % 20 (67) 34(76) 54(72)
opstrukcije)

4. stupanj: torus tubarius, vomer i meko nepce (u

mirovanju) su u kontaktu s tkivom adenoidnih 5(17) 8 (18) 13 (17)
vegetacija (> 75 % opstrukcije).

*v 2 test; "Fisherov egzaktni test
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5. Rasprava

Temelj ove studije jest pretpostavka da se opstruktivna apneja u spavanju moze
dijagnosticirati na temelju klini¢kog nalaza i rezultata Upitnika o spavanju u djece, s obzirom na
to da je cjelono¢na polisomnografija, koja je inaCe zlatni standard za postavljanje dijagnoze
opstruktivne apneje tijekom spavanja, pretraga koja je u vecini slucajeva teSko dostupna
pacijentima. Ovim istrazivanjem obuhvacéeno je 75 pacijenata u dobi od 2 do 18 godina kojima je
indiciran zahvat adenotonzilektomija. S obzirom na rezultate Upitnika o spavanju (PSQ),
pacijenti su podijeljeni u dvije grupe. Prvu grupu ¢ine pacijenti Ciji je rezultat PSQ-a manji od
0,33 te se smatra da takvi pacijenti imaju nizak rizik od razvoja OSA-e. Takvih je ispitanika u
ovoj studiji bilo 30. Drugu grupu ¢ine pacijenti ¢iji rezultat PSQ-a iznosi 0,33 ili vise. Za drugu

skupinu pacijenata se smatra da imaju visok rizik za razvoj OSA-e, te ih je u ovoj studiji bilo 45.

Jedan od ciljeva ovoga istrazivanja bilo je ispitati veli¢inu nepanih tonzila. U studiji
Barkera i Scotta i suradnika (6) utvrdeno je kako je hipertrofija nepcanih tonzila jedan od vodecih
faktora rizika za razvoj opstruktivne apneje tijekom spavanja. Ispitanici ove studije ve¢inom su
imali tonzile veli¢ine 3 i 4 (nepéane tonzile zauzimaju vise od 50 % prostora farinksa), medutim
razlike u raspodjeli nisu statisticki znacajne, iako su uocljive. U studiji Wanga i suradnika (13)
raspravlja se o pojavnosti OSA-e u djece s hipertrofijom tonzila i hipertrofijom tkiva adenoidnih
vegetacija u odnosu na njihovu tjelesnu masu. U njihovoj studiji dokazano je da osim $to je
hipertrofija tonzila znacajan faktor rizika od OSA-e, sama hipertrofija tonzila moze biti snazan

prediktor stupnja tezine same OSA-e.

Pretilost se takoder smatra bitnim faktorom rizika za razvoj opstruktivne apneje tijekom
spavanja. U studiji koju su 2020. proveli Xu (10) i suradnici, potvrduje se teza da je pretilost
znaCajan faktor rizika za razvoj opstruktivne apneje tijekom spavanja. Takoder, neke studije
potvrduju 1 da prekomjerna tjelesna tezina utjeCe na razvoj hipertrofije nepcanih tonzila. lako su
ispitanici ove studije uglavnom bili uredne tjelesne mase, koja je za potrebe studije izraZzena
preko indeksa tjelesne mase, za svoju dob (izmedu 5. i 85. percentile), uocena je sljedeca
statisticka znacajka: ispitanici koji spadaju u skupinu visokorizi¢nih za razvoj opstruktivne

apneje tijekom spavanja bili su znac¢ajno manje tjelesne mase i manjeg indeksa tjelesne mase.
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Ovakvo zapazanje se protivi dosadasnjem misSljenu kako je pretilost kao jedan oblik
poremecene tjelesne tezine jedini faktor rizika u tom smislu, te otvara moguénost razmatranja
pothranjenosti uz pretilost kao jedan od mogucih faktora rizika za razvoj opstruktivne apneje
tijekom spavanja. U studiji koju su proveli Wang i suradnici (13) razmatra se korelacija izmedu
pothranjenosti i hipertrofije adenoidnog tkiva, kao jedan od faktora rizika za razvoj OSA-e. U toj
studiji je primijeceno da ispitanici, koji su pedijatrijske dobi, razvijaju opstruktivnu apneju
tijekom spavanja iako su pothranjeni, te je zaklju¢eno da je razlog tome hipertrofija adenoidnog
tkiva. U odrasloj populaciji se takoder prekomjerna tjelesna teZina navodi kao jedan od faktora
rizika za razvoj OSA-e, $to je potvrdeno u mnogim studijama, medu kojima je i studija Modene i
suradnika (24). Takoder, neke studije navode i dijabetes melitus kao faktor rizika, budu¢i da u

mnogim sluc¢ajevima dovodi do prekomjerne tjelesne tezine (25).

Stupanj veli¢ine adenoidnih vegetacija je idu¢i klini¢ki znak koji se procjenjivao kod
ispitanika. Hipertrofija tkiva adenoidnih vegetacija smatra se jednim od najvaznijih faktora rizika
jer uveéanje tkiva adenoidnih vegetacija stvara znacajnu opstrukciju u protoku zraka gornjim
dijelom diSnog puta. U ovoj studiji je zamijeCeno je da veci broj ispitanika ima tkivo adenoidnih
vegetacija veli¢ine 3 i 4 (opstruirano je izmedu 50 i 75 % prostora farinksa), razlike u raspodjeli
nisu statisticki znacajne, iako su uocljive. Budu¢i da se u ranije spomenutoj studiji Wanga i
suradnika (13) takoder raspravlja o utjecaju veli¢ine tkiva adenoidnih vegetacija na pojavnost
OSA-e, zakljuceno je da hipertrofija tkiva adenoidnih vegetacija predstavlja znacajan faktor

rizika za razvoj OSA-e u djece koja su bila uredne tjelesne mase.

Mallampati skor se za potrebe ove studije odredivao u sjedeCem polozaju, uz maksimalnu
protruziju jezika i bez koriStenja $patule. Mallampati skorom se zapravo odreduje Sirina prostora
kojom struja zraka moze pro¢i na prijelazu usta u farinks. U ovoj studiji nije primije¢ena
statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na Mallampati skorom, primjecen je
nesto veci broj ispitanika s Mallampati skorom 1. stupnja. U studiji Kumara i suradnika (21)
zakljuceno je kako Mallampati skor nezavisni prediktor za razvoj opstruktivne apneje tijekom
spavanja. Razlika u procjeni Mallampati skora u Kumarovoj studiji i ovoj studiji jest u tome Sto
je u Kumarovoj studiji Mallampati skor procjenjivan u lezeCem polozaju, $to daje ispravniju sliku

stanja tijekom spavanja, dok se u ovoj studiji Mallampati skor procjenjivao u sjede¢em poloZzaju.
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U studiji Amre i suradnika koja je provedena na ispitanicima starijima od 18 godina, takoder
je potvrdeno da Mallampati skor ima veliku ulogu u razvoju opstruktivne apneje tijekom

spavanja.

U ovoj studiji takoder su uoceni odredeni nedostatci i ograni¢enja. lako je Upitnik o
spavanju kod djece odli¢an alat za probir djece koja boluju od OSA-e, on se zasniva na
subjektivnom dozivljaju roditelja o stanju djeteta. Roditelji imaju tendenciju odredenim
simptomima dati ve¢i znacaj nego Sto to zapravo klinicki jest. Takoder, studijom su obuhvaéena
djeca do 18 godina starosti, Sto je statisticki narusilo raspodjelu podataka budu¢i da je veéina
oboljelih znacajnije mlada. Provodenje ove studije otvara moguénost planiranja provodenja
studije s ve¢im brojem ispitanika u kojoj bi se pokusalo do¢i do zakljuc¢aka do kojih se nije doslo

ovom studijom.
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ZAKLJUCAK

6. Zakljucak

Tijekom provedenog istrazivanja i dobivenih statistickih rezultata moze se do¢i do sljedecih

zakljucaka:

1. Veli¢ina nepcanih tonzila nije statisticki znacajnu razliku u raspodjeli u odnosu na rezultate
Upitnika o spavanju, iako se moze uociti da neSto veci broj ispitanika ima hipertrofiju
nepéanih tonzila, a pripada u skupinu visokorizi¢nih pacijenata za razvoj OSA-e prema
rezultatima Upitnika o spavanju.

2. Prema statistiCkim rezultatima, tjelesna masa i indeks tjelesne mase koreliraju s Upitnikom o
spavanju tako da u skupinu s visokim rizikom za razvoj OSA-e pripadaju pacijenti manje
tjelesne mase i nizeg indeksa tjelesne mase.

3. Stupanj uhranjenosti, koji je odreden percentilom indeksa tjelesne mase, u usporedbi s
rezultatima upitnika o spavanju nije pokazao statisticki znacajnu razliku u raspodjeli.

4. Veli¢ina adenoidnih vegetacija nije pokazala statisticki znac¢ajnu razliku u raspodjeli u odnosu
na rezultate Upitnika o spavanju, ali se moZe uoCiti da vecéi broj ispitanika koji ima
hipertrofiju adenoidnih vegetacija pripada u skupinu visokorizi¢nih pacijenata za razvoj
OSA-e.

5. Mallampati skor nije pokazao statisticki znacajnu razliku u raspodjeli u odnosu na rezultate

Upitnika o spavanju.
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SAZETAK

7. Sazetak

Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja jest kod djece ispitati veli¢inu tonzila i adenoidnih vegetacija,
ispitati modificirani Mallampati skor, odrediti BMI prema tjelesnoj tezini te pripadajucu

percentilu i dobivene podatke usporediti s rezultatima Upitnika o spavanju kod djece.
Ustroj studije: Presje¢na studija.

Ispitanici i metode: Ispitanici su djeca u dobi od 2 do 18 godina kojima je indicirana
adenotonzilektomija na Klinici za otorinolaringologiju i Kirurgiju glave i vrata, KBC Osijek.
Pregled je obavljao lije¢nik specijalist otorinolaringologije. Ukupno 75 ispitanika podijeljeno je u
dvije skupine na osnovi rezultata Upitnika o spavanju kod djece na visokorizi¢ne i niskorizi¢ne

za razvoj opstrukcijske apneje tijekom spavanja.

Rezultati: S obzirom na rezultate Upitnika o spavanju kod djece (PSQ upitnik), visok rizik da
boluje od opstruktivne apneje tijekom spavanja biljezi se kod 45 (60 %) ispitanika. Visokorizi¢ni
ispitanici za razvoj opstrukcijske apneje tijekom spavanja su znac¢ajno su manje tjelesne mase i
manjeg indeksa tjelesne mase. lako je neSto veci broj ispitanika s 4. stupnjem veli¢ine nep€anih
tonzila, i 3. 1 4. stupnjem veli¢ine adenoidnih vegetacija, razlike u raspodjeli iako postoje nisu
statisti¢ki znacajne. Nema znacajne razlike u raspodjeli ispitanika s obzirom na Mallampati skor i

rizik od obolijevanja od opstruktivne apneje tijekom spavanja.

Zakljuc¢ak: Manja tjelesna masa i manji indeks tjelesne mase nosi statisti¢ki znacajan rizik za
obolijevanje od OSA-e, dok veli¢ina tonzila, adenoidnih vegetacija i modificirani Mallampati

skor nisu pokazali statisti¢ki znacajne razlike u raspodjeli prema rezultatima PSQ-a.

Kljuéne rijeéi: adenoidne vegetacije, opstrukcijska apneja tijekom spavanja, tonzile, Upitnik o

spavanju kod djece
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8. Summary

Comparative study of local clinical status in children with obstructive sleep apnea with the results
of the Pediatric Sleep Questionnaire

Objectives: The aim of this study was to measure tonsils and adenoid vegetations, investigate
modified Mallampati score, determine BMI according to body mass and belonging percentile,

then given data compare to results of the Pediatric Sleep Questionnaire.
Study design: Cross — sectional study.

Subjects and methods: Subjects were children between age 2 to 18 and adenotonsillectomy was
indicated on the Clinic for Otorhinolaryngology and head and neck surgery. Doctor specialist
conducted the clinical examination. According to results of the Pediatric Sleep Questionnaire, 75
subjects were divided into two groups: those with high risk of developing obstructive sleep apnea
and those with low risk of developing obstructive sleep apnea.

Results: According to the results of the Pediatric Sleep Questionnaire, 45 (60 %) of subjects
were high risked for obstructive sleep apnea and they had significantly lower weight and BMI.
Higher number of subjects had grade 4 tonsils and grade 3 and 4 adenoids, distribution is not
statistically significant. Comparing modified Mallampati score and results of the PSQ, no
statistically significant difference in distribution was found.

Conclusion: Lower body mass and BMI carries statistically significant risk for OSA, while
tonsils and adenoid size and modified Mallampati score didn’t show any statistically significant

difference in comparison with the results of the PSQ.

Key words: adenoids, Obstructive sleep apnea, Pediatric Sleep Questionnaire, tonsils
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11. Prilozi

1. Upitnik o spavanju kod djece (Pediatric Sleep Questionnaire)
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1. Upitnik o spavanju kod djece (Pediatric Sleep Questionnaire)

PRILOZI

Molim Vas da odgovorite da navedena pitanja koje se odnose na Vase

dijete u zadnjih nekoliko mjeseci:

1. Tijekom spavanja, je li vase dijete:

Hrce vise od pola vremena ukupnog spavanja? Da Ne Neznam
Uvijek hrée? Da Ne Neznam
Glasno hrée? Da Ne Neznam
Ima otezano ili glasno disanje? Da Ne Neznam
Ima poteskocée u disanju, odnosno ,,hvata“ zrak dok dise? Da Ne Neznam
2. Je li ste ikada primjetili da je Vase dijete prestalo disati Da Ne Neznam
tijekom spavanja?
3. Dali VaSe dijete?
Cesto dise na usta tijekom dana? Da Ne Neznam
Ima suha usta kada se ujutro probudi Da Ne Neznam
Povremeno mokri u krevet? Da Ne Neznam
4. Jeli VaSe dijete?
Probudi se ujutro s osije¢ajem da se nije naspavalo? Da Ne Neznam




PRILOZI

Ima problem sa pospanos$cu tijekom dana? Da Ne Neznam
5. Jeli su ponekad odgajatelj/ucitelj/uciteljica primjetili da Da Ne Neznam
Vase dijete jako pospano tijekom dana?
6. Jeli je teSko probuditi VasSe dijete ujutro? Da Ne Neznam
7. Jeli se VaSe dijete budi sa glavoboljama ujutro? Da Ne Neznam
8. Jeli je VasSe dijete zaostajalo u rastu i razvoju tijekom Zivota | Da Ne Neznam
od rodenja?
9. Jeli VaSe dijete ima prekomjernu tjelesnu teZinu? Da Ne Neznam
10. Je li ste ¢esto primjecivali da VaSe dijete:
Da Vas ne sluSa dok mu se obracate? Da Ne Neznam
Ima poteskoce sa izvrSavanjem zadataka i planiranjem aktivnosti? Da Ne Neznam
Lako izgubi paznju? Da Ne Neznam
Ucestalo se vrpolji i meskolji kada sjedi? Da Ne Neznam
Sjedi napeto 1 kao da Zeli svaki ¢as ustati? Da Ne Neznam
Prekida i ometa druge? Da Ne Neznam




PRILOZI

Rezultat testa:
Ukupni rezultat = Broj pozitivnih odgovora / Ukupni broj odgovora odgovorenih sa da ili ne

Rezultat > 0,33 sugerira visoki rizika da Vase dijete boluje od OSA-e



