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SIMGELER VE KISALTMALAR

OUAS: Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu
RLS: Huzursuz Bacak Sendromu

SDA: Somatoform Dissosiyasyon Anketi
GABA: Gama aminobiitrik asit

REM Uykusu: Hizl1 géz hareketi uykusu

EMG: Elektromiyografi

PSG: Polisomnografi

TMD: Temporomandibular bozukluklar
TME: Temporomandibular eklem
SCN: Suprakiazmatik ¢ekirdek

NREM Uykusu: Hizli olmayan g6z hareketi uykusu
EEG: Elektroensefalografi

N1 ve N2: Hafif uyku boliimleri

N3 ve N4:  Derin uyku boliimleri

ICSD 3: Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi 3
AASM: Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi

PLMD: Periyodik Ekstremite Hareket Bozuklugu
CSHQ: Children’s Sleep Habits Questionnaire

CUAA: Cocuk Uyku Aligkanliklar1t Anketi toplam puani

WHO: Diinya Saglik Orgiitii
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Ikinci Uluslararast Uyku Bozukluklar: Siniflamas1 (2005), uyku bruksizmini, uyku ile
iligkili hareket bozukluklari arasinda listelemektedir. Bu durum, uyku sirasinda dis sikma
veya gicirdatma aliskanligimi iceren oral bir aktivite olarak tanimlanmustir. Stomatognatik
sistem i¢in en zararli parafonksiyonel aktivite olarak kabul edilen uyku bruksizminin
etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir. Bruksizmin nérolojik ve psikolojik
sorunlarin bir ifadesi olduguna inanilmistir. Bununla birlikte, uyku sirasinda meydana gelen
belirli davranislarin da uyku bruksizmi ile iliskili oldugu ifade edilmistir.

Bu tez ¢alismasinda, uyku bruksizmi oldugu belirlenen okul 6ncesi (3-5 yas) ve okul
¢ag1 (6-12 yag) donemindeki gocuk hastalarin uyku davraniglarinin belirlenmesi ve belirlenen
verilerin saglikli ¢ocuklar ile kiyaslanarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Caligma,
2019 yili igerisinde Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalr’'nda uyku bruksizmi oldugu belirlenen 102 ¢ocuk hasta, 102 saglikli ¢ocuk hasta ve
onlarin ebeveynleri arasinda gergeklestirilmistir. Caligmada, ebeveynlere uygulanan
gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmis Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi kullanilmustir.

Elde edilen sonucglara gore, anket alt dlgekleri degerlendirildiginde, literatiirdeki
¢aligmalarla uyumlu olarak parasomniler ve anket toplam puani (CUAA), uyku bruksizmi ile
iligkili bulunmustur. Buna karsilik yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku
stiresi, uyku kaygisi, gece uyanmalari, uykuda solunumun bozulmasi ve giin i¢inde uykululuk
alt 6l¢ekleri uyku bruksizmi ile iligkili bulunmamistir. Uyku bruksizmli ¢ocuklarda daha kisa
uyku stiresi goriilmesine ragmen iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulunmamisgtir. Anket
kesim noktas alt dlgeklere gore gruplar i¢inde degerlendirildiginde; sadece uykuya dalmanin
gecikmesi alt dlgeginde iki grup iginde anlamli bir fark bulunmamigtir. Buna karsilik diger
alt Olgekler ile anket kesim noktasi arasinda iki grup i¢inde anlamli bir farklilik oldugu
gOrilmiistiir.

Uyku bruksizminin multifaktériyel bir etiyolojiye sahip oldugu diisiiniildiigiinde,
uyku davranislarinin da bu konuda biiyiik bir paya sahip oldugu goriilmektedir. Bu uyku
davranislarinin olas etkilerini azaltmak igin, ebeveynlerin bu konuya olan ilgilerini artirarak,
gerekli ise hastay1 tibbi bir servise yonlendirerek ¢ocuk dis hekimligi-pediatri igbirligi icinde
durumun iyilestirilmeye ¢aligilmasinin gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler; Uyku bruksizmi, Uyku davraniglari, Cocuk Uyku Aliskanliklar1
Anketi
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The Second International Classification of Sleep Disorders (2005) lists sleep bruxism among
sleep-related movement disorders. This condition has been described as an oral activity involving the
habit of clenching or grinding teeth during sleep. The etiology of sleep bruxism, which is considered as
the most harmful parafunctional activity for the stomatognathic system, is thought to be multifactorial.
Bruxism has been believed to be an expression of neurological and psychological problems. However,
it has been stated that certain behaviors that occur during sleep are also associated with sleep bruxism

In this thesis, it is aimed to determine the sleep behavior of children in preschool (3-5 years)
and school age (6-12 years) period who are determined to have sleep bruxism and to evaluate the data
by comparing them with healthy children. The study was carried out among 102 child patients, 102
healthy children and their parents, who were determined to have sleep bruxism in Selcuk University
Faculty of Dentistry Department of Pedodontics in 2019. In the study, it was used Children’s Sleep
Habits Questionnaire conducted for parents and proved validity and reliability.

According to the results obtained, when the questionnaire subscales were evaluated,
parasomnies and questionnaire total score (CUAA) were found to be associated with sleep bruxism in
accordance with the studies in the literature. In contrast, sleep time resistance, delay in falling asleep,
sleep duration, sleep anxiety, night awakenings, sleep-disordered breathing and sleepiness during the
day subscales were not associated with sleep bruxism. Although children with sleep bruxism had shorter
sleep times, there was no significant difference between the two groups. When the questionnaire
boundary point is evaluated with in the groups according to the subscales, there was no significant
difference for two groups only in the delay of falling asleep subscale. In contrast, there was a significant
difference between the other subscales and the survey boundary point with in the two groups.

When sleep bruxism is considered to have a multifactorial aetiology, it seems that sleep
behaviors also have a large share in this regard. In order to reduce the possible effects of these sleep
behaviors, it is thought that an attempt should be made to improve the situation in cooperation between
child dentistry and pediatrics by increasing the parents' interest in this issue and directing the patient to
a medical service if necessary.

Keywords; Sleep bruxism, Sleep behaviors, Children’s Sleep Habits Questionnaire
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1. GIRIiS
1.1 Genel Bilgiler

Cigneme sistemi disler, destek dis dokulari, ¢ene kemigi, temporomandibular
eklem, kaslar ve damar - sinir sisteminden olusan fonksiyonel bir yapidir. Bu sistem
fonksiyonel (islevsel) veya parafonksiyonel yollardan birisi ile ¢alismaktadir.
Fonksiyonel aktivite; konusma, yemek yeme veya ¢igneme gibi anlamli fonksiyonlari
icerirken, parafonksiyonel davranislar; dil, disler, agiz kaslar1 gibi ¢igneme yapilari
tarafindan yiiriitilen anormal hiperaktif fonksiyonlari igermektedir. Fonksiyonel
aktiviteler, oromandibuler sistemin temel fonksiyonlarini zedelemeden sorunsuzca
gerceklestirmek igin onemlidir. Bruksizm, parmak emme, dudak veya tirnak isirma
parafoksiyonel —aligkanliklar1 6rneklemektedir. Ote yandan, parafonksiyonel
davraniglar gerekli bir islevi saglamaz ve lokal doku hasarina yol agabilir.
Parafonksiyonel davraniglarin mekanizmasi1 fonksiyonel aktivitelerden farklidir

(Alharby ve ark 2018).

Bruksizm, ¢igneme sisteminin istemsiz, islevsel olmayan bir aktivitesi olarak
kabul edilir ve dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile karakterize edilir (Alfaya ve
ark 2015). “Bruxomania” terimi, Marie ve Pletkiewicz tarafindan 1907'de 6ne siiriilen
Fransizca “la bruxomanie” kelimesinden tiiremis ve Frohman 1931°de “bruksizm”
kelimesini kullanan ilk kisi olmustur (Reddy ve ark 2014). Halk arasinda bruksizm
tanimi genel olarak “dis gicirdatma” seklinde tarif edilmektedir. Uzun zaman boyunca
bu bozuklugu tanimlamak i¢in “bruksomani”, “okluzal aliskanlik nevrozu”, “neuralgia

travmatica”, “dis yiizeylerinin non-fonksiyonel olarak gicirdatilmas1”, “Karolyi etkisi”

seklinde farkl ifadeler kullanilmistir (Sener ve ark 2014).

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi'ne gore (2008), bruksizm, giindiiz ya da
gece meydana gelen dislerin gicirdatilmasini veya sikilmasini i¢eren parafonksiyonel
bir aktivitedir (Lavigne ve ark 2008, Alharby ve ark 2018). Protez Akademisi (2005),
bruksizmi, bir bireyin, istemsiz, ritmik ve siirekli olarak dislerini gicirdattigi veya
siktigr oral bir aligkanlik olarak tanimlar. Bu tiir bir aligkanlik, genellikle “okliizal
nekroz” olarak adlandirilan dental travmaya neden olabilir (Lavigne ve ark 2008,
Alharby ve ark 2018). Ote yandan, Ugiincii Uluslararast Uyku Bozukluklari

Siniflamasi (2014), bruksizmin mandibula hareketi ile meydana gelen dis sitkma ve



gicirdatma ile karakterize, tekrarlayan ¢ene-kas aktivesi oldugunu belirtmistir (Eren

ve ark 2016).

Giincel tanimlamalarda, Lobbezoo ve ark (2013), bruksizmi; dis sitkma veya
gicirdatma ve/veya mandibulanin itilmesi veya mandibulaya kuvvet binmesi ile
karakterize edilen, tekrarlayan ¢ene-kas aktivitesi olarak tanimlamislardir. Bruksizmin
uyku sirasinda (uyku bruksizmi) veya uyaniklik sirasinda (uyaniklik bruksizmi) ortaya

cikabilen iki ayri tipi oldugunu belirtmislerdir.

Bruksizm, uyku sirasinda, yaklasik 150-340 kg kas sertligine neden olabilen
mandibular elevator kaslarinin tekrarlayan veya siirekli kasilmalariyla karakterize
edilen, orofasiyal bir motor aktivite olarak da tanimlanmaktadir. Ek olarak, sinir
sisteminin noéromiiskiiler korunma mekanizmalarinin bulunmadigi bilingsiz bir
seviyede dislerin gicirdatilmasi ve sikilmasini igeren, ¢igneme sistemi lizerinde
parafonksiyonel bir aktivite olarak tanimlanabilir. Gece gicirdatma siiresi,
parafonksiyonel aktivitelerin bir parcasi olarak 5 ile 38 dakika olabilir. Disler
arasindaki temasin giiciinii 6lgerken, ¢igneme sisteminin normal islevsel faaliyetinden
ti¢ kat daha yiiksek olabilir; bu da orofasiyal dokularda yikima sebebiyet verebilir.

Bruksizm en karmasik ve yikici dis hastaliklarindan biridir (Demjaha ve ark 2019).
1.2  Simflandirma
Bruksizm, ¢esitli kriterlere gore siniflandirilabilir (de la Hoz-Aizpurua ve ark
2011);

1.2.1 Olustugu zamana gore:

a. Diurnal (Uyanik) bruksizm: Uyanikken ger¢eklesen bruksizmdir.
b. Nokturnal (Uyku) bruksizm: Uyku sirasinda meydana gelen bruksizmdir.
C. Birlesik bruksizm: Her ikisinin birlikte goriildiigii bruksizmdir.

En sik olarak bruksizmin gerceklestigi zaman dilimine gore olan smiflama
kullanilmaktadir (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). Giindiiz ve gece bruksizmi, farkli
etiyolojiler, patofizyoloji, risk faktorleri ve yonetim planlari ile farkli iki durumdur
(Alharby ve ark 2018). Uyku bruksizmi, hem gicirdatma tipi hem de sikma tipi bir

aktivite ile karakterize edilir; uyanik bruksizm temel olarak sikma tipi bir aktivite ile



karakterize edilir (Emodi Perlman ve ark 2016). Aile sorumlulugu veya is stresi gibi
yasami etkileyen durumlarla, gerginlik ve anksiyete durumlarinda diurnal bruksizm
ortaya ¢ikabilir. Nokturnal bruksizm ise uyku esnasinda gelisir ve en sik rastlanan tip

oldugu diistiniilmektedir (Sener ve ark 2014).
1.2.2 Etiyolojisine gore:
a. Idiyopatik bruksizm: Herhangi bir medikal duruma bagl olmadan

gerceklesen dis sikma aliskanligidir.

b. Iyatrojenik bruksizm: Klinik bozukluklar, iyatrojenik faktorlerle iliskili diger
norolojik veya psikiyatrik bozukluklar veya uyku bozukluklari ile iligkilidir (Lavigne
ve ark 2008, de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011, Demjaha ve ark 2019, Lal ve Weber
2019).

1.2.3 Motor aktivite tipine gore:
a. Tonik: Kas kasilmasi iki saniyeden fazla stirmektedir.

b. Fazik: Cigneme kasinin kasilmasi 0,25 ile 2 saniye arasinda siiren ardigik ii¢

veya daha fazla elektromiyografik aktivite patlamasiyla tekrarlanan kisa kasilmalardir.
c. Kombine: Tonik ve fazik ataklarin alternatif goriiniimiidiir.

Uyku bruksizminin yaklasik % 90’1 fazik ve kombine motor aktivitesine

sahipken, uyanik bruksizmde genel olarak tonik motor aktivite goriiliir.

1.2.4 Gergeklestigi doneme gore:

a. Gegmiste goriilen bruksizm
b. Simdiki zamanda goriilen bruksizm

Kisa siire 6nce uluslararas1 bir uzman grubu arasinda gelistirilen bir baska
smiflandirma sistemi de, hem uyku hem de uyanik bruksizmi kategorize etmek igin
miimkiin olan, olas1 ve muhtemel terimleri kullanarak hem klinik hem de arastirma
amacli yeni bir tamisal derecelendirme sistemi kullanilabilecegini belirtmislerdir

(Lobbezoo ve ark 2013, Klasser ve ark 2015) (Cizelge 1.1).



Cizelge 1.1: Uluslararas1 uzmanlardan olusan bir grup tarafindan saglanan uyku ve
uyanik bruksizm i¢in tan1 derecelendirme sistemi.

Olas1 Bir anket veya klinik muayenenin anamnez kismi

kullanilarak yapilan raporlara dayanir.

Muhtemel Degerlendirme raporuna ve klinik muayenenin

raporuna dayanir.

Kesin Klinik muayene ve tercihen ses/goriintii kayitlar igeren

polisomnografik kayitlara dayanir.

1.3 Epidemiyoloji

Bebeklerde ilk keser disler siirdiikten sonra uyku bruksizmiyle ilgili belirtilerin
gozlendigi bildirilmistir. Siit kesici dislerin eriipsiyonu ile 1 yasinda erken dénemde
ortaya ¢ikabilecegi gibi genellikle 4-8 yas civarinda basladigi bildirilmektedir (Yiiksel
ve ark 2019). Uyku bruksizmi insidansinin 10 ile 14 yas arasinda en yiiksek oldugu ve
daha sonra azaldigi raporlanmistir (Restrepo ve ark 2017).

Cocuklarda, ebeveyn bildirimli uyku bruksizmi prevalansinin, cinsiyete bagli
olmadig1 ve muhtemelen merkezi sinir sisteminin biiylimesi ve olgunlagsmasindan
dolay1 yasla birlikte azaldigi goriilmiistiir (Lobbezoo ve ark 2017). Yasla birlikte
azaldig1 bildirilen uyku bruksizminin prevelansi ¢ocuklukta en ytiksektir ve ilerleyen

zamanlarda kendiliginden diizelebilir (D'Urso ve ark 2015).

Uyku bruksizmi prevalansi g¢ocuklukta genellikle % 3,5-40,6 arasinda
degismektedir (Muthu ve ark 2015, Drumond ve ark 2019). Cocuklardan (% 2-30)
yetiskinlere (% 5-10) ve ozellikle yasl niifusa (% 2-4) dogru azalma gostermektedir
(Tachibana ve ark 2016). Cocuklarda goriilen yiiksek prevelans, pediyatrik
popiilasyondaki bu oral parafonksiyon i¢in arastirilan farkli yas gruplarindan ve
calismalar sirasinda  bildirilen uyku bruksizminin  degisen sikliklarindan
kaynaklanmaktadir. Farkli yas gruplar1 arasinda uyku bruksizmi prevalanst okul
oncesi ¢agindaki ¢ocuklarda % 9-14 (3-5 yas), okul ¢agindaki ¢ocuklarda % 5-9 (6-10
yas), daha biiyiik okul ¢agindaki ¢ocuklarda % 2-4 (11-12 yas) ve genclerde % 3 (13—
17 yas) civarinda degismektedir. Ayrica, bu bulgular nicel veri yoklugunda (6rnegin
uyku kayitlar1) ebeveyn ve kisisel raporlara dayanmaktadir (Huynh ve ark 2016).



Owens ve Witmans (2004), yaptiklar: bir ¢alismada; uykusuzluk, obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OUAS), huzursuz bacak sendromu (RLS), sayiklama, yatak
1slatma, ritmik hareketler ve uyarilma bozukluklar1 gibi uyku ile ilgili problemlerin,
okul 6ncesi ve okul ¢agi1 ¢ocuklarinin % 25-40'mnda goriildiiglinii rapor etmislerdir. Bu
uyku bozukluklarinin prevalansinin g¢ocuklarda azaldigi veya dalgalandigi
bulunmustur. Cocuklarda uyku bruksizmi, ¢esitli uyku bozukluklari ile eslik edebilir
veya uyku ile ilgili semptomlar ve giinliik davranisla iliskili olabilir (Tachibana ve ark
2016).

1.4 Etiyoloji

Cocuklarda bruksizmin etiyolojisi multifaktoriyeldir (Seraj ve ark 2010, Muthu
ve ark 2015, Oliveira ve ark 2015). Bu faktorler s6yle siralanmaktadir:

- Lokal Faktorler

- Sistemik Faktorler

- Genetik Faktorler

- Psikolojik Durum ve Stres

- Aile Yasantis1 ve Yasam Kalitesi

- Uyku Bozukluklar1 ve Hava Yolu Problemleri

- Norotransmitterler, Hormonlar ve ila¢ Kullanimi
- Alerjiler, Alerjik Astim ve Bagirsak Parazitleri

1.4.1 Lokal Faktorler

Dental okliizyon, orofasiyal iskelet anatomisi ve postiir, lokal faktorler
igerisinde degerlendirilmektedir (Camoin ve ark 2017, Demjaha ve ark 2019).
Okliizyon, temporomandibular eklemin isleyisinde gorev alan gene kaslarinin islevini
etkiler. Bu nedenle, hastanin okliizyonundaki herhangi bir degisikligin TME yapilari

ve ¢ene kaslar lizerinde etkisi olacaktir (Aguilera ve ark 2017).

Travmatik okliizyon, dis kistleri, asir1 restorasyonlar, erken temas, siit ve daimi

dislerin atipik eriipsiyonu gibi yerel faktorler, bruksizmin ortaya ¢ikmasina neden olur.
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Malokliizyonlar, dis mobilitesi, dis eti hiperplazisi, dudaklarin deformasyonu, yanlis
restorasyonlar, periodontal analizler ve okliizal fizyoloji ile ilgili diger faktorler,

bruksizm olusumuna katki saglamaktadir (Demjaha ve ark 2019).

Bazi galigmalar, bruksizm ile malokliizyon arasindaki iliskiyi, bruksizm ve bazi
okluzal faktorler arasindaki anlamli iligski raporlart ile degerlendirmistir (Sari ve
Sonmez 2001). Bununla birlikte, Cheng ve ark (2004) ve Demir ve ark (2004), bazi

okluzal faktorlerin bruksizm gelisiminde yer almadigini belirtmislerdir.

Cocukluk ¢aginda oral parafonksiyonel durumlar birgok vakada kalici bir
durum olusturabilir. Cocukluk ¢agindaki anormal okliizyon ve dis asinmasi, 20 yil
sonra 6n dis aginmasinin artmasini 6ngérmiistiir (Ghafournia 2012). Carlsson ve ark
(2003), cocukluk c¢aginda Angle Siif II malokliizyonunun ve dis asinmasinin

eriskinlikteki artan dis asinmasini 6ngoérdiigiinii belirtmistir.

Baz1 yazarlara gore, uyku bruksizmi, goreceli makroglossi ile iliskili
hipoplastik maksilla ve mandibula ile ilgili olabilir. Bu nedenle uyku bruksizmi
genellikle Trizomi 21 olan ¢ocuklarda goriiliir. Hava yolu boslugunun azalmasina yol
acan diger sert doku anormallikleri (mikrognati) veya yumusak doku hastaliklari
(makroglossiler), bruksizmin dolayli risk faktorleri olarak kabul edilir (Camoin ve ark
2017).

Daha 6n ve asag1 yonde konumlanmis bas postiirleri ve kambur boyun uyku
bruksizmli ¢ocuklarda spesifik bulgular arasinda yer almaktadir. Bu postiir uyku
bruksizmli ¢ocuklarda iist solunum yollart alanini etkileyebilir ve parafonksiyonlarin
etyolojisinin bir pargasi olabilmektedir. Ayrica bu bas postiirii, ¢igneme kaslarinda
hipertrofi teshis edilen vakalarda ve daha endiseli bireylerde goriilen postiire
benzemektedir ve her iki durum da bruksizmin 6zelliklerinin arasinda yer almaktadir
(Vélez ve ark 2007).

1.4.2 Sistemik Faktorler

Bruksizme neden olan sistemik faktorler arasinda bagirsak parazitleri,
kontrolsliz enzimatik sindirim, magnezyum ve vitamin eksiklikleri, ilaglarin yan

etkileri, gastrointestinal bozukluklar, beslenme yetersizligi, endokrin sistem



bozukluklari, Down sendromu, beyin hasari, zihinsel gerilik, merkezi felg

gosterilebilir (Lopez-Perez ve ark 2007, Muthu ve ark 2015, Demjaha ve ark 2019).

Bruksizmin, Down sendromlu cocuklarin yasamlar1 tizerinde olumsuz bir
etkisi olabilmekte, uyku Kkalitelerini, dis estetigini ve stomatognatik sistem
fonksiyonlarini tehlikeye atabilmektedir (Ella ve ark 2017). Obstriiktif uyku apnesi ve
bruksizm gibi uyku bozukluklari Down Sendromlu bireylerde olduk¢a yaygindir. Bu
cocuklarda, mevcut veya sendromla iliskili fiziksel ve psikiyatrik durumlar uyku
bozukluklarina neden olabilmektedir (Stores ve Stores 2013, Ruy Carneiro ve ark
2018).

Artmis uyku bruksizmi ilerleyen saglik problemleriyle, ilerleyen saglik
problemleri ise azalmis norobilissel performansla iliskilendirilmistir (Insana ve ark

2013, D'Urso ve ark 2015).

1.4.3 Genetik Faktorler

Genetik gecis ve bruksizm arasinda net bir egilim bulunamamistir. Dig
gicirdatma sikayetlerinin zamanla azaldigint bildiren c¢alismalarin yanisira uyku
bruksizminin devam etme egilimi oldugu, yetiskinlerin % 8’inden fazlasinin ¢cocukken
de bruksizm belirtileri gosterdikleri bildirilmektedir (Saulue ve ark 2015). ikizler
tizerinde yapilan ¢aligmalarda, monozigotik ikizlerin heterozigotik ikizlerden daha
fazla bruksizm egilimi gosterdigi belirlenmistir. Bu degerlendirmeler monozigotik
ikizlerin niifus anketleri veya analizlerine dayanarak yapilmistir. Bu calismalarda,
bireylerin % 20 ile % 50'sinin, uyku bruksizmli akrabalarinin oldugunu bildirdikleri
goriilmiistiir (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). Bununla birlikte, ikiz ¢alismalarinda
da bildirildigi {izere, uyku bruksizminin gelisimi i¢in ¢evresel faktorlerin de etkili
oldugu vurgulanmistir (Yiksel ve ark 2019). Bruksizmi olan bir ebeveynin
¢ocugunun, bruksizm aligkanligina sahip olma ihtimalinin 1,8 kat daha fazla oldugu

da gosterilmistir (Rintakoski ve ark 2010, Carra ve ark 2012).

Serra-Negra ve ark (2013), pediatrik dis hekimligi klinigindeki ¢ocuklarin
ebeveynlerinin bilgilerini degerlendirirken, uyku bruksizmi olan ebeveynlerin %

62,9'unun da bruksizmi olan ¢ocuklar1 oldugunu bildirmistir.



Serra-Negra ve ark (2017), yaptiklart bir ¢caligmada, uyku sirasinda horlayan,
kas agrisindan sikayet eden ve ebeveyni de uyku bruksizmi olan g¢ocuklarda, uyku

bruksizminin goriilme olasiligini daha yiiksek bulmuslardir.

1.4.4  Psikolojik Durum ve Stres

Cocuklarda bruksizm, hiperaktivite, dikkat eksikligi, uyuklama ve zayif okul

performansi gibi davranissal problemlerle iliskilendirilmistir (Alencar ve ark 2017).

Cocugun giinliik hayatindaki, erkek veya kiz kardesinin dogumu, temizlik gibi
ev islerine dahil olmak veya okula baslamak gibi olaylar ¢ocuk i¢in 6nemli olan
konular arasindadir. Sorgulanan ebeveynlerin % 34'{, uyku bruksizmini bu olaylardan
biriyle iliskilendirmektedir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukluklarinin, stres ve
kayginin 4 kata kadar daha yliksek olabilen uyku bruksizmi olasiligini arttiracagi
diisiiniilmektedir. Kirillgan ve duygusal a¢idan dengesiz ¢ocuklarin kaygilarini uyku
bruksizmi ile ifade etme egilimlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir (Camoin ve ark
2017).

Restrepo ve ark (2008), yiiksek stres ve ¢ocuklarda "gergin" bir kisilik 6zelligi

arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermistir.

Oliveira ve ark (2015), yaptiklar1 bir ¢alismada, bruksizmi olan ¢ocuklarin
daha huzursuz oldugunu, okul hakkinda endiselerinin daha fazla oldugunu ve
bruksizm olmayan ¢ocuklara gére daha fazla spontan unutkanlik ve hafiza bosluklari
sikayeti oldugunu tespit etmislerdir. Bu faktorlerle uyku bruksizmi arasinda bir iliski
oldugu o6ne siiriilmiistiir. Bu bulgu, ebeveynleri iyi notlar, ev ddevleri ve ev isleri
konusunda israr eden c¢ocuklarin, dis gicirdatma ve sikma gibi parafonksiyonel
aligkanliklarin ~ baslamasina izin veren duygusal savunma mekanizmalari
gelistirebileceklerini One siiren onceki ¢alismalarla uyumludur (Bouden ve ark 2002,
Antonio ve ark 2006).

Serra-Negra ve ark (2013), yaptiklari bir galismada, nevrotiklik skorlart yiiksek
olan ¢ocuklarin uyku bruksizmine daha yatkin olduklarini bulmuslardir. Nevrotiklik,
bir bireyin adaptif isleyisini etkileyen olumsuz duygulara yatkinligi ile karakterize
edilir (Mansur-Alves ve ark 2010). Hane halki gorevleri, nevrotikligi yiiksek olan
cocuklar arasindaki stresi arttirabilir (Cohen 2001, Gager ve ark 2009). Ote yandan,



sosyal faaliyetlerin uyku kalitesi iizerinde olumlu bir etkisi oldugu diistiniilmektedir.
(Potkin ve Bunney Jr 2012) Bu ¢alismada, herhangi bir spor aktivitesine katilan
¢ocuklarin ¢ogunda uyku bruksizmine rastlanmamustir. Bu sosyal faaliyetin, yliksek
nevrotiklik ve uyku bruksizm diizeylerini azaltmak i¢in koruyucu bir faktér oldugu

disiiniilebilir.

Uyku bruksizmli gocuklarin ve yetiskinlerin idrarinda katekolamin seviyesi
yiiksek olarak tespit edilmis ve stres diizeyleriyle iligkili bulunmustur. Ayrica uyku
bruksizmli hastalarin stres durumlarina uyum saglama ve tepki verme kapasitelerinde

bir eksiklik oldugu diistintilmektedir (Schneider ve ark 2007).

Ruh saglig1 belirtileri arasinda onemli iliskiler bulunmustur; herhangi bir
bruksizm tiirii olan ¢ocuklar, duygusal belirtilerden, davranig problemlerinden, akran
problemlerinden ve hiperaktiviteden olusan tiim Somatoform Dissosiyasyon Anketi
(SDQ) alt olgeklerinde ¢ok daha yiiksek puan almislardir. Depresyon ise higbir
bruksizm formuyla anlamli bir sekilde iliskili bulunmamustir (D'Urso ve ark 2015).

1.4.5 Aile Yasantis1 ve Yasam Kalitesi

Cocuklarin demografik, klinik ve psikolojik 6zelliklerinin yan1 sira aile ortami
ile ilgili yonleri de uyku bruksizminin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynayabilir.
Ebeveynlerin aile meselelerine iliskin psikolojik kosullar1 ve tutumlari, ¢cocuklarinin
psikolojik yonleri iizerinde etkili olma egilimindedir (Drumond ve ark 2018). Ornegin,
ebeveyn bosanmasi veya uykuya dalma zorlugu (gilivensizlik veya terkedilme
duygular1 nedeniyle) ¢ocukta uyku bruksizmi algisini artiracaktir (Muthu ve ark 2015,
Camoin ve ark 2017). Son zamanlarda yapilan bir arastirma, uyku bruksizmindeki
prevalansin, Italya'daki bosanmis ebeveynlerin kizlar arasinda daha biiyiik oldugunu

bulmustur (Rossi ve Manfredini 2013).

Uyku bruksizmi kontrol edilmediginde, stomatognatik sistem {izerinde bir¢ok
sonuca neden olabilir. En ¢ok tekrarlayan belirti ve semptomlar anormal dis asinmast,
boyutsal bas agrilari, mide kaslar1 agris1 ve temporomandibular bozukluklardir. Bu
anlamda uyku bruksizmi, ¢cocuklarin ve ailelerinin yasamini ve refahini nemli 6lgiide
etkileyebilir (Rodrigues ve ark 2019).



Castroflorio ve ark (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada, uyku bruksizmi ile ¢ok
sayida risk faktoriinii iliskilendirmislerdir. Pasif i¢icilik ve uyku bozukluklarinin, 7-11
yas arasi ¢ocuklarda uyku bruksizmi ile daha giiclii bir iliski gosterdigi kanitlanmustir.
Duman veya nikotine maruz kalma trigeminal bazal maddeleri aktif hale getirebilir ve
bu durumda trigeminokardiyal reaksiyonlarin ortaya c¢ikmasi muhtemeldir. Bu
reaksiyonlar, uyku bruksizminin patogenezinde 6nemli bir rol oynar (Bindu ve ark
2017).

Drumond ve ark (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada, anneleri daha yiiksek egitim
seviyesine sahip olan c¢ocuklar arasinda uyku bruksizminin daha yaygin oldugunu

bildirmislerdir.

Castelo ve ark (2010), yaptiklart bir ¢alismada, kiiglik yasta anne olan
bireylerin ¢ocuklarinda uyku bruksizmi goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir.

1.4.6 Uyku Bozukluklar: ve Hava Yolu Problemleri

Uyku, biling kaybina eslik eden dis uyaranlara ve nispi hareketsizlige karsi
duyarliligin azalmasinin dogal ve tersine ¢evrilebilir bir hali olarak tanimlanmaktadir
(Rasch ve Born 2013). Uyku yoksunlugu ile uyku bozukluklarinin ciddi biligsel ve
duygusal sorunlara neden oldugu diistiniilmektedir (Vandekerckhove ve Cluydts 2010,
Brown 2012).

Uyku bruksizmi uyku ile ilgili bir hareket bozuklugu olarak tanimlanmistir ve
diger uyku bozukluklar ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir (Serra-Negra ve ark
2014). Uyumakta giicliik ¢eken bireylerde uyku bruksizmi sikliginin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Muhtemel bir gerekce, uyku bruksizminin viicut hareketleri,
artmis kalp atim hiz1 ve solunum degisiklikleri ile birlikte olabilen karmasik bir sinir

sistemi uyarma tepkisi olarak tanimlanmis olmasidir (Sousa ve ark 2018).

Bruksizme eslik ettigi bildirilen uyku bozukluklari arasinda obstriiktif uyku
apnesi, parasomni, huzursuz bacak sendromu, oral mandibular miyoklonus (istemsiz
seyirme) ve hizli goz hareketi davranis bozukluklart bulunmaktadir (Oliveira ve ark
2015).
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Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), solunum ¢abalarina ragmen, normal
uyku diizenlerini ve ventilasyonu bozan iist hava yolu tikaniklig1 ile karakterizedir
(Carter ve ark 2014). OUAS’1n, bruksizmi tetiklemede risk faktorii oldugu kabul
edilmektedir. Uyku bruksizmi sirasinda ritmik ¢igneme kasi aktivitesinin, tist sindirim
kanalin1 kayganlastirmada ve hava yolu agikligin1 artirmada rol oynadigi One
stirilmiistiir (Ferreira ve ark 2015). OUAS’11 ¢ocuklarin uykularinda daha sik uyandigi
ve mikro uyarilma sayilariin artti§i gériilmiistiir. Cocuklar, hem mikro uyarilmalara
yanit olarak hem de {ist hava yolu tikanikligin1 agmak igin, fizyolojik bir tepki olarak
dislerini gicirdatmaktadirlar. Bu yolla daha iyi nefes alabildikleri varsayilmaktadir
(Fonseca ve ark 2011, Carra ve ark 2012). Bu durumda bruksizmin, uyku apnesi
karsisinda viicudun hayatta kalmasi icin bir "refleks" olabilecegi diistintilmektedir
(Camoin ve ark 2017). Uyku bruksizmi olaylarinin sayisi OUAS olan bireylerde
artmaktadir.

Gece uyanmalari, davranig ve dikkat sorunlarina yol acabilir (Beebe ve ark
2004). Alternatif olarak, davranis ve dikkat zorluklar1 olan gocuklarin, bruksizme daha

yatkin olduklar1 ve uyku diizeninde daha fazla bozulma yasadiklar1 bildirilmistir

(D'Urso ve ark 2015).

Uyku bruksizmi ile uyku boliinmesi arasindaki iliski, solunum problemlerinin
de bir sonucu olabilir; ¢iinkii yeterli solunum eksikligi, uyku sirasinda daha fazla mikro
uyarilma sikligina neden olabilir (Eckert ve Younes 2014). Bu da ritmik mastik kas
aktivitesi donemleri ile sonuglanabilir (Kato ve ark 2001). Horlama, yalnizca
giiriiltiiden degil, ayn1 zamanda horlama ve uyku apnesi/hipopne olaylari arasindaki

iliskiden dolay1 par¢alanmis bir uykuya sebep olabilir (Duarte ve ark 2019).

Bruksizme bagli ¢ocukluk ¢aginda uyku problemleri, daha sonraki zararh
psikiyatrik problemlere yol agabilir. Dort yagindaki cocuklar arasinda yapilan 11 yillik
uzunlamasina bir ¢alisma, dort yasinda uyku problemlerinin, on bes yasinda
davranigsal ve duygusal problemleri 6ngordiigiinii ortaya koymustur (Gregory ve
O'Connor 2002, D'Urso ve ark 2015).

1.4.7 Norotransmitterler, Hormonlar ve ilag: Kullanim

Bruksizm, parasempatik frenlemeyi harekete gegirerek viicudun ortosempatik

aktivitesini dengeleyen bir aragtir. Bruksizmde merkezi sinir sistemi tutulumu hem
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mastikator kaslarin bilingsiz sekilde aktivasyonu ve hem de mandibulanin koruyucu
reflekslerinin inhibe edilmesi ile olusur (Lobbezoo ve Naeije 2001). Limbik sistem,
amigdala ¢ekirdegi ve dopaminerjik noronlar gibi yapilar, bu koruyucu reflekslerin

inhibisyonunun artmasinda da rol oynayabilir (Camoin ve ark 2017).

Uyku bruksizminin etyopatogenezini agiklamaya c¢alisan bir baska hipotez,
serebral norotransmitterlere ve bunlarin uyku/uyanma dongiileri iizerindeki
kontrollerine, stres tepkisine ve otonomik aktiviteye dayanmaktadir. Dopamin,
serotonin, epinefrin, norepinefrin, ve y-aminobiitirik asit (GABA) gibi maddeler,
bilimsel kanit hala zayif olsa da, ritmik ¢igneme kas1 aktivitesinin (RMMA) olusumu

ile ilgili olabilir (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011).

Agzin hareketliligini kontrol eden bazal gangliyonlarda ve duygularin
islenmesiyle ilgili olan limbik sistemde dopaminin uyku bruksizminin kdkeninde bir
Oonemi olabilecegi One siirilmistir (Chen ve ark 2005). Hipotez, s6z konusu
cekirdeklerde bulunan D2 reseptorlerinin dopamin alim seviyesinde bir degisiklik
oldugudur. Bu degisiklik, uyku bruksizminin orta beyindeki substantia nigradaki
dopaminin iiretimini ve salgilanmasini uyaran stresli durumlarda ortaya ¢ikmasini
destekleyebilir. Ancak, diger ¢alismalar bu hipotezi dogrulayamamistir (Lavigne ve
ark 2001, Lavigne ve ark 2008).

Uyku bruksizminin etyopatogenezinde serotoninin rol oynadig fikrini bilimsel
olarak destekleyen herhangi bir sonug elde edilememistir. Oncii maddesi, triptofan ve
merkezi  sinir  sistemindeki  serotonin  seviyelerini  diizenleyen trisiklik
antidepresanlarin ~ kullanimi, uyku bruksizminin = varligim1 = 6nemli  o6lgiide

etkilememektedir (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011).

Noradrenerjik, kolinerjik ve GABAerjik noronlar arasindaki etkilesimin,
uykunun farkli evrelerinde kas tonusunun diizenlenmesindeki 6nemi bilinmektedir
(Kato ve ark 2001). Norepinefrinin, stres durumlarinda uyaniklik ve uyanikligin
korunmasinda rol oynadigi bilinmektedir. Norepinefrinin uyku bruksizminin
etyopatogenezi lizerindeki etkisi, a2-adrenerjik bir agonist olan klonidinin, ritmik
cigneme kasi aktivitesi hareketlerinin sikliginin azaltilmasinda etkili oldugu

goriilmiistiir. Calismadaki hastalarin % 20'sinde ciddi ortostatik hipotansiyon tiretme
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dezavantaji oldugu diger ¢aligmalarla desteklenmistir (de la Hoz-Aizpurua ve ark
2011).

GABA primer merkezi sinir sistemi inhibe edici nérotransmitterdir. Her ne
kadar hipotez, GABA'nin uyku bruksizminde rol oynayabilecegini belirlese de, GABA
uyanikligi, uykuyu ve motor aktiviteyi kontrol eden neredeyse tiim néronal sistemlerde
yer aldigindan, herhangi bir iliski sadece dolayli gibi goriinmektedir. En iyi bilinen
farmakolojik analoglar1 diazepam ve klonazepam, uyku bruksizminin azalmasini
saglar ancak uykusuzluk, bas donmesi ve bagimlilik riski gibi ciddi, istenmeyen yan
etkileri de vardir (Huynh ve ark 2006, de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011).

Santral sinir sistemini uyaran noérotransmitterler, Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu olan g¢ocuklarda bruksizm olgusunun gelismesinde ve
merkezi sinir sisteminde uyarici ilaglarin alinmasinda, kontrol ¢cocuklarina gére daha

yiiksek bruksizm sikligina sahip gibi goriilmektedir (Malki ve ark 2004).

Bruksizmli ¢ocuklarda, dnceki yapilan bir ¢alismada ayrica idrar adrenalin ve

dopamin diizeylerinde de artis gézlenmistir (D'Urso ve ark 2015).

Uyku  bruksizminde wuyanik bruksizme oranla tikiirik  kortizol

konsantrasyonunun daha diisiik ¢ikmast muhtemeldir (Castelo ve ark 2012).

Ilaglar (segici serotonin geri alim inhibitdrleri, benzodiazepinler, dopaminerjik
ilaglar), uyku bruksizminin etyopatogenezi ile iligki i¢indedir (de la Hoz-Aizpurua ve
ark 2011). Bruksizm, ndroleptik ve antikonviilsan tedavi alan noérolojik bozukluklar
olan hastalarda tespit edilir. Levodopa alan, amfetamin ve antidepresanlar gibi
uyaricilar kullanan beyin anormallikleri olan hastalarda bruksizme rastlanmaktadir
(Ohayon ve ark 2001, Alonso-Navarro ve ark 2009, Demjaha ve ark 2019). Psikiyatrik
ve/veya norolojik bozuklugu olan ve merkezi sinir sistemine etki eden ilaglarla tedavi
edilen hastalarda REM uykusu sirasinda uyku bruksizmi daha sik goriillmektedir (de la
Hoz-Aizpurua ve ark 2011).

1.4.8 Alerjiler, Alerjik Astim ve Bagirsak Parazitleri

Bruksizm, alerjik siiregler, astim ve solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle
olabilmektedir. Bu nedenle, bruksizm, igitme tiiplerinin mukozasinin alerjik 6deminin

neden oldugu orta ve/veya i¢ kulaktaki negatif basing artigi nedeniyle merkezi sinir
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sisteminin bir refleksi olabilir. Orta kulagin rahatsizligi, temporomandibular eklemde,
trigeminal sinirin ¢ekirdegini uyaran refleks gibi bir etki yaratabilir (Grechi ve ark
2008, D'Urso ve ark 2015).

Bazi c¢alismalar; alerjiler ve bagirsak parazitleri ile bruksizm iliskisini
aciklamaya odaklanmaktadir. IgE diizeyleri, eozinofili ve bruksizm arasinda yakin bir
iligki vardir. Alerjilerde, paraziter bagirsak enfeksiyonlarinin yani sira, IgE ve
eozinofili diizeyleri de yiiksektir, bunu oral belirtilerin ortaya ¢ikmasi izlemektedir

(Alves ve ark 2013, Demjaha ve ark 2019).

Marks (1980), alerjisi olan ¢ocuklarda uyku bruksizminin 3 kat daha yaygin
oldugunu bulmustur. Alerjik bir ¢ocuk uyku sirasinda agiz boslugundan nefes alir ve
ag1z kurulugu ortaya cikar. Buna bagh olarak tiikiiriik miktar1 ve yutma ihtiyaci azalir.
Yutma uykuda yavaslasa bile uyku sirasinda timpanik bosluklar {izerindeki basinci
dengeleyen tek fonksiyon olacaktir. Yutma gereksiniminin azalmasiyla uyku sirasinda
bruksizme olan egilim artacaktir. Bu nedenle, bruksizm, burada 6staki borusunu gérev
dis1 birakacak ve uyku sirasinda bu basinglar1 dengelemenin tek yolu olacaktir (Grechi

ve ark 2008, Camoin ve ark 2017).

1.5 Bruksizmde Klinik Belirti ve Semptomlar

Uyku bruksizmiyle iligkili semptomlar; temporomandibular bolgede bas agrisi,
cigneme ve servikal kaslarda agri, sabahlar1 sirt, omuz veya gogiiste agr1 ve sertlik,
temporomandibular eklem hassasiyeti, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde artis
(polisomnograf ile kaydedilen), sabah uyandiktan sonra hastanin agzini agma
kapasitesinin azalmasi, kotlii uyku kalitesi ve yorgunluk gozlenen degisikliklerdir
(Demjaha ve ark 2019, Massignan ve ark 2019). Yanaklarda hiperkeratotik sirtlar,
dilde taraklanma ve/veya dudaklarda insizyon izlenimleri ve uykuda sik sik gicirdatma
sesi bruksizm hastalarinin dykiisiinde yer almaktadir. Bu durumlar, ¢ocuklarda sik

goriilmektedir (Ferreira ve ark 2015).

Cocuklarda bruksizmin sonuglart; anormal dis asinmasi, dis kirigi, artan dis
hassasiyeti, dis minesinin hafif veya siddetli erozyonu, dislerde hipermobilite veya
periodontal ligament yaralanmasi, kirik tiiberkiil tepeleri, pulpitis, pulpa nekrozu ve

dis etlerinin iltihabi, dis eti ¢ekilmesi, alveoler kemik rezorpsiyonu, ¢iiriikk olmayan
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servikal lezyonlar ve temporomandibular bozukluklar seklindedir (de la Hoz-Aizpurua
ve ark 2011, Alfaya ve ark 2015, D'Urso ve ark 2015).

Uyku bruksizmli hastalarin belirti ve semptomlar1 hastaya gore farklilik
gosterir. Bununla birlikte, baz1 uyku bruksizmli hastalarin bu olumsuz etkilerin

higbirini yasamadigimni ifade etmek gerekir (Massignan ve ark 2019).

1.6 Bruksizmde Teshis

Uyku bruksizmi genellikle dis gicirdatma seslerini farkeden bir aile ferdi veya
anormal okliizal asinmayi taniyan bir dis hekimi tarafindan belirlenir (D'Urso ve ark
2015).

Uyku bruksizmi, sikma kuvvetini ve stkma zamanlarini 6lgmek igin sensorler
kullanan intraoral cihazlar kullanilarak analiz edilmistir. Ayrica ortopedik cihazlarda
asinma yiizeylerinin varligi, dagilimi ve ilerleyisi gozlemlenerek degerlendirme
yoluna gidilmistir. Portatif elektromiyografi (EMG) izleme sistemleri, uyku
bruksizminin teshisinde yardimci olabilecek diger bir cihaz tipidir. Bunlar, ilimh
maliyet avantajina ve hastanin diizenli uyku ortaminda birden fazla kayit yapma
ozelligine sahiptir (Harada ve ark 2006). Ses/video kaydi olmadigi igin, ambulatuvar
EMG cihazlari, bruksizm ile karistirilabilecek birgok motor aktivitesi (6ksiirme,
emme) ile karigma ihtimaline kars1 asirt duyarlilik egilimindedir. Bununla birlikte,
gecerlilikleri heniiz genis popiilasyon gruplarinda bilimsel olarak gosterilmemistir (de

la Hoz-Aizpurua ve ark 2011).

Uyku bruksizmi ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalarin ¢ogu okul ¢ocuklar ile
gerceklestirilmektedir (Sousa ve ark 2018). Muhtemel uyku bruksizminin
degerlendirilmesinde, aracsal olmayan  tekniklerden anket  yOntemi
kullanilabilmektedir. Bunun i¢in ebeveyn raporlarindan yararlanilmaktadir. Aragsal
yontem olarak kullanilan polisomnografi teknigi 1ise, uyku bruksizmi
degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmistir. Anketlerin ise tarama

yontemi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Massignan ve ark 2019).

Polisomnografi, kas aktivitesi gibi bir¢cok viicut fonksiyonunu degerlendirir.
Uyku bruksizminin teshisi i¢in masseter ve temporal kaslara yerlestirilen elektrotlarla

bilgi saglanir. Bu hastalarda ana bulgu, uyku sirasinda masseter ve / veya temporal
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kaslarin ritmik veya tonik aktivitesinin degerlendirilmesiyle elde edilir (de Freitas ve
ark 2014). Her ne kadar PSG Kesin tani igin altin standart olsa da, hastanin belirli bir
cihaza bagl olarak bir gece boyunca hastanede kalmasi gerekir.Yiiksek maliyet, diisiik
kullanilabilirlik ve teknik gereksinim eksiklikleri PSG kullanimini sinirlamaktadir
(Aurora ve ark 2012, Sousa ve ark 2018). Ayrica, ¢ocuklarin uyku laboratuvarina
girme isteksizligi bu teknigi kii¢iik ¢ocuklar i¢in zahmetli kilmaktadir (Muthu ve ark
2015, Restrepo ve ark 2017). Bu yonler, genis ¢ocuk orneklerinde PSG kullanimini
kolaylastirmamaktadir. Bu nedenle, ¢ocuklarda uyku bruksizminin teshisi, genellikle
ebeveynlerin/bakicilarin, uyku sirasinda g¢ocuklarindan duyduklart dis gicirdatma
sesleri raporlarina dayanmaktadir (Duarte ve ark 2019).

1.7 TME Problemleri ve Bruksizm

Cocuklarda bruksizm, ilerleyen yasla prevalansini azaltma egiliminde olan
parafonksiyonel bir aliskanlik oldugundan, temporomandibular bozukluklari

tetikleyecek kadar uzun ve siddetli degildir (Alencar ve ark 2017).

Temporomandibular bozukluklar (TMD); ¢igneme kaslari, temporomandibular
eklem ve iliskili yapilar1 igeren bir dizi klinik belirti ve semptom igin genel bir
terimdir. TMD’nin en yaygmn klinik bulgulari; temporomandibular eklem sesleri,
mandibula hareketlerinin kisitlanmasi, eklem ve kas hassasiyeti, bas agris1 ve
bruksizmdir. Cocuklarda TMD’nin prevalans1 %16'dan %90'a kadar degismektedir.
TMD'nin etiyolojisi ¢ok faktorlii olarak kabul edilir ve hala tartismalidir. Muhtemel
nedensel faktorler arasinda farkli yapisal parametreler, psikososyal degiskenler, akut
travma, okluzal girisimler, stres ve fonksiyonel mandibular asir1 yiik degiskenleri
(bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar) yer almaktadir (Barbosa Tde ve ark
2008). Bruksizm miyofasiyal agri, kas hipertrofisi, TME yapisal hasar1 ve restoratif

olmayan uyku gibi ciddi durumlara neden olmaktadir (Bedi ve Sharma 2009).

Alamoudi (2001), okul o6ncesi ¢ocuklarda okliizal asinmalar, TMD
semptomlar1 ve agiz agma sirasinda deviasyon arasindaki anlaml iligkiyi belirtmistir.
Carra ve ark (2011), yaptiklari bir ¢alismada, uyku bruksizm hastalarinin, kontrol
grubuna oranla 3 kat daha sik bas agrist yasadiklarini bildirmistir. Uyku bruksizmi ve
bas agris1 arasindaki iliski hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda gozlenmistir
(Vendrame ve ark 2008). Ayrica, literatiirde bas agrisi olan ¢ocuklarin siklikla uykuda

solunum bozukluklar1 ve uyku bruksizmi gibi eslik eden uyku problemleri ve daha
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yiiksek temporomandibular bozukluk insidansi oldugu gosterilmistir (Isik ve ark
2007). Uyanma sirasinda dis gicirdatma bildiren hastalarda, TME’de “klik” sesi,
cenede Kilitlenme, cene kas yorgunlugu, rahatsiz edici okliizyon ve esnemede

zorluklar yasama riski daha fazla oldugu ortaya ¢ikmistir (Carra ve ark 2011).

1.8 Bruksizmde Tedavi

Bugiine kadar, ¢ocuklarda bruksizm tedavisi igin literatiirde yeterli derecede
tedavi alternatifi bildirilmemis olup, hastalikla iliskili hi¢bir yontemin etkinligi

kanitlanamamustir (Carra ve ark 2012).

Manfredini ve ark (2013), cocuklarda uyku bruksizmi tipi davranigin 9 ile 10
yaslarinda kademeli olarak gerileme egiliminde oldugu ve bu hastalarin ¢ogunlugunun
ergenlik doneminde ve yetigkinlikte aliskanlig1 biraktig1 g6z 6niine alindiginda, kiigiik
cocuklarda bekle-gor, miidahaleci olmayan bir stratejinin uygulanabilecegini

belirtmislerdir.

Bruksizmin etyolojisi multifaktoriyel oldugundan tedavisinde de tek bir tedavi
secenegi yeterli olmayip multidisipliner tedavi yaklasimlar1 diistiniilmelidir. Kisiye
gore etken bulunup, ortadan kaldirilarak dogru tedavi yontemleri segilmelidir (Eren ve
ark 2016). Multidisipliner bir tedavi; 6zel olarak dis hekimligi, tip, fizyoterapi ve
psikoloji icerir. Dig hekimleri genellikle restoratif prosediirler ve okliizal splintler ile
hareket ederler. Bazi 0zel durumlarda, tibbi ve psikolojik destek ile iliskili
farmakolojik receteler kullanilarak sistemik tedavi gereklidir (Saletu ve ark 2005).
Bununla birlikte, ¢ocuklarda uyku bruksizminin kendi kendine sinirli olduguna ve

nadiren miidahale gerektirdigine inanilmaktadir (Manfredini ve ark 2013).

1.8.1 Restoratif Uygulamalar

(Caligmalar, erken temaslarin ve okliizal degisikliklerin bruksizm gelisimine
katkida bulunan faktérler olmadigimi gostermistir (Saletu ve ark 2005). Bununla
birlikte, bruksizm okliizal/insizal yiizeylerde asinmaya ve ayrica tiiberkiil tepeleri ile
restorasyonlarin kirilmasina neden olabilir (delaHoz 2013). Estetik ve fonksiyonel
bozulma ortaya c¢ikabilir, hastanin dikey boyutunda degisikliklere rastlanabilir. Bu
nedenle, gelecekteki komplikasyonlar: 6nlemek i¢in dis hekiminin miidahalesi ¢cok

onemlidir (de Freitas ve ark 2014).
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Uyku bruksizmi olan bir hasta, asinma, ¢iiriik veya dis kaybi ile ciddi sekilde
bozulmus bir okliizal duruma sahip oldugunda, okliizal stabiliteyi ve dolayisiyla
estetik ve fonksiyonel paterni yeniden kurmak i¢in ¢igneme sistemini restore etmek
gerekir (Demir ve ark 2004). Asinmis dislerin restorasyonu igin tercih edilen teknik,
dogrudan hibrit kompozit regine restorasyonlarinin kullanilmasidir. Hibrit
kompozitler, normal okliizal yiikk alan alanlarda, yiikiin daha genis bir yiizeye
dagitilmasini saglar. Bu durum hibrit kompozitlerin daha iyi fiziksel 6zelliklere yol

acan organik matris takviyesine sahip olmalar1 sayesindedir (Gupta ve ark 2010).

1.8.2 Okliizal Splintler

Dis hekimliginde uygulanabilecek en yaygin tedavi, rijit okliizal splint
uygulamalaridir (Restrepo ve ark 2001, Carra ve ark 2012). Ancak, alveoler yapinin
biliylimesini ve bu siirecin fizyolojik ilerleyisini kisitlama paradigmasi nedeniyle
cocuklarda kullanimi tartigmali bir hale gelmistir (Restrepo ve ark 2001). Bununla
beraber, siit dislenme siirecinde, ¢enelerin biiylimesi ve gelismesi ile ilgili olarak
karisik digslenme baslangicina kadar transversal veya sagittal yon boyutlarinda 6nemli

degisikliklerin ortaya ¢ikmadigi bildirilmistir (de Freitas ve ark 2014).

Kraniyofasiyal biiylime, farkli yapilari igerir ve prepubertal donemde en yiiksek
seviyeye ulagan karmasik bir kronolojik patern izler. Kiigiik ¢ocuklara okliizal splintler
yerlestirildiginde, kemik uyusmazliklari ortaya ¢ikabilir. Hastalarin kemik biiylimesini
ve daimi dislerin erlipsiyonunu izlemek i¢in revizyon randevular1 planlanmalidir
(Kotsiomiti ve ark 2000, Gupta ve ark 2010). Okliizal splintlerin amaci, aginmayi
onlemek ve dolayisiyla dislerin dikey boyut kaybinin Oniine gecerek dis yapisin
korumaktir (Giannasi ve ark 2013). Buna ek olarak, bu aparey hastaya rahatlik, okliizal
stabilite, kas hiperaktivitesinin olusmasin1 6nleme ve agriyr azaltma gibi fayda
saglamaktadir (Gupta ve ark 2010).

Giannasi ve ark (2013), 6 ile 8 yas aras1 uyku bruksizmli 9 ¢ocukta okliizal
splintlerin etkisini degerlendirmislerdir. 6 aydir uyku bruksizmi hikayesi olan
cocuklarin siirmekte olan disleri igin okliizal splint {izerinde bosluklar a¢ilmistir. 90
giinlik okliizal splint kullanimindan sonra, 8 ¢ocugun artik gicirdatma seslerini
gostermedigi ve uyku hareketi, agiz agik uyuma gibi durumlarin ortadan kalktig

gorilmiistiir. Tedavi sonunda tiim ¢ocuklarda bas agrisinin olmadigi belirtilmistir.
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Tiim ebeveynler ayrica, ¢ocuklarinin uyanis halindeki ruh hallerinin diizeldigini

bildirmislerdir.

Hachmann ve ark (1999), 3 ile 5 yas arasi uyku bruksizmli 9 ¢ocuktan ve
saglikli cocuklardan olusan ¢alismada okliizal splintlerin bruksizmi kontrol etmedeki
yeterliligini alg1 modeller elde ederek degerlendirmislerdir. Calismanin sonunda, sekiz
ay Once ve sonra yapilan algt modelleri karsilastirilmis ve okliizal splintin

uygulanmadig1 kontrol grubunda 6nemli aginmalar bulunmustur.

1.8.3 Psikolojik Tedavi

Tedavi siirecinde, bruksizm etiyolojisinde anksiyete ve stres gibi faktorlerin
bulundugu disiiniilerek, bu etkenlerin psikolojik ya da farmakolojik tedavi ile elimine
edilmesi halinde, bruksizm semptomlarinda azalma goriilmektedir (Restrepo ve ark

2008, Giraki ve ark 2010).

Bruksizm teshisi konulan ¢ocuk hasta popiilasyonunda, ¢ocuklarin
%82,76’sinin  psikolojik ya da psikiyatrik degerlendirmelere ihtiyag duydugu
bildirilmigtir. Ek olarak, bu c¢ocuklarin %?20,70’inde stresin Onemli fiziksel ve
psikolojik belirtilerinin bulunmasi, duygusal ve davranigsal sorunlarin, ¢ocuklarda
bruksizm gelismesi i¢in bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir (Ferreira-

Bacci Ado ve ark 2012).

Bu durumun tedavisinde, psikolojik tedavi teknikleri etkilidir ve bu tedavi
secenekleri ozellikle parafonksiyonel aligkanliklarda tekrarlama olmamasi i¢in ¢ok
onemlidir. Restrepo ve ark (2001), yaptiklar bir calismada, psikolojik terapilerin okul
oncesi ¢ocuklarda bruksizm semptomlarini azaltmada etkin oldugunu belirtmislerdir.
Psikolojik tedavi, temel olarak hipnoz, biyolojik geri bildirim, bilissel ve davranigsal
terapi, gevseme egzersizleri ve stres yonetimi seklinde gerceklestirilmektedir (Carra
ve ark 2012, Yap ve Chua 2016).

1.8.4 Uyku Sorunlarinin Giderilmesi

Bruksizm tedavisinde uyku diizeni ile iligkili olumsuz faktorlerin eliminasyonu,
hastaligin tedavisinde yarar saglayici olabilmektedir. Bu yaklasimlar genellikle kaliteli
uyku diizeninin saglanmasina yonelik olup; uyku aligkanliklarina iliskin biligsel ve

davranigc1 terapiler, hipnoz, uyku hijyeni, biyolojik geri besleme ve aile
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danismanligini icermektedir. Uyku aligkanliklari ile ilgili durumlarin diizeltilmesi ile
ilgili olarak sakiz c¢ignemekten ve uykudan once televizyon izlemekten kaginilmasi
gerektigi belirtilmistir. Yastiksiz uyumak ve uykudan 6nce ¢ene kaslarinin gevsemesi
icin 1lik 151 pedi ile masaj yapilmasi yaygin oneriler arasinda yer almaktadir (Yiiksel

ve ark 2019).

Uyku bruksizmi veya bas agris1 riskini 6nlemek i¢in hastalara yatmadan 6nce
aksamlari, hem televizyonu hem de radyoyu (video oyunlar1 ve cep telefonlar1 gibi
tiim uyarici aktivitelerin yani sira) kapatmalar1 6nerilmektedir. Bu nedenle, ¢ocuklarin
giin i¢inde en az bir kez kisa bir sekerleme yapmalar1 gerektigi, uykuya dalarken
televizyon izlemek yerine ebeveynlerinin onlara yiiksek sesle kitap okumalarinin ve

¢ocuklarin yalniz uyumalarinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Paesani 2010,

Saulue ve ark 2015).

1.8.5 Farmakolojik Tedavi

Antienflamatuarlar, analjezikler, kas gevseticiler, katekolamin Onciileri,
benzodiazepinler ve betaadrenerjik antagonistlerin kullanimi yetiskinlerde uyku
bruksizminin sikligin1 azaltabilir. Ancak, pediatrik hastalarda bu ilaglarin etkinligini
6lcen klinik calismalar heniiz yapilmamistir. Bu nedenle, bu ilaglar hastanin ihtiyacina
gore kullanilmalidir. Cocuklarda uyku bruksizmini kontrol etmek i¢in diger terapdtik

stratejilerin dikkate alinmasi 6nemlidir (Yiiksel ve ark 2019).

1.8.6 Hidroksizin

Hidroksizin; giiclii anksiyolitik, hafif antiobsesif ve antipsikotik ozelliklere
sahip giiclii bir H1 reseptorii ters agonistidir, genellikle ¢cocuklarda kaygiyr tedavi
etmek igin antihistamin olarak uygulanir (Guaiana ve ark 2010). Cocuklarda uyku
bruksizminin tedavisinde etkisini degerlendiren az sayida ¢alisma vardir (Ghanizadeh
2013, Ghanizadeh ve Zare 2013). Bir vaka serisi ¢alismasi, hidroksizin ¢ocuklarda
uyku bruksizminin sikligint azalttigin1 ve ciddi bir olumsuz etki olusturmadigini
bildirmistir (Ghanizadeh 2013). Buna ek olarak, randomize bir Kklinik caligsma,
hidroksizin tedavisi uygulanan 30 ¢ocukta uyku bruksizm tedavisinin etkinligini
degerlendirmis, etkili ve giivenli oldugunu bildirmistir. Ancak daha ileri ¢alismalara

ihtiya¢ oldugu diisiiniilmiistiir (Ghanizadeh ve Zare 2013).
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1.8.7 Botulinum Toksini

Botulinum toksini, azalmig asetilkolin salinimi yoluyla néromiiskiiler iletimi
bloke ederek hareket eden Clostridium botulinum bakterisi tarafindan iiretilen ve

hareket kontrolii ve kas hipertonusunun azalmasina neden olan bir endotoksindir

(Persaud ve ark 2013).

Caligmalar, yetiskinlerde bruksizm tedavisinde kullanimini gostermektedir
ancak etkinligini dogrulamak ve uzun siireli kullanimda giivenligini degerlendirmek
i¢in klinik ¢alismalar yapilmalidir. Cocuklarda uyku bruksizm tedavisi i¢in, botulinum
toksini kullanimi, yiiz biiyiimesine zarar verme olasiligi ve ayrica dislerin dogru
konumlandirilmas1 géz oniine alindiginda, ¢ok invaziv bir yaklasim olmasi1 nedeniyle

kullanilmamaktadir (Shim ve ark 2014).

1.8.8 Fizyoterapi

Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarin kas hiperaktivitesine sebep
oldugu, kas liflerine ve g¢evre dokulara zarar verdigi bilinmektedir (Camparis ve
Siqueira 2006). Bu nedenle, terapotik stratejiler, ¢igneme ve boyun kaslarina masaj
yaparak kas hiperaktivitesini azaltmay1 amaglamaktadir. Germe egzersizleri hareket
araligini arttirtp agriy1 azaltir ve boylece daha iyi bir mandibular dinlenme pozisyonu

saglamaktadir (Visscher ve ark 2000).

Farkli kas gruplarinda gevseme ve kasilma dongiileri, hayal giicii (rahatlatict
aktiviteler) ve diyafragmatik solunum egitimi, kas gerginligi konusunda yiiksek bir
farkindalik olusturmay1 amaglayan bazi gevseme terapisi teknikleridir (Ommerborn ve
ark 2007). Bununla birlikte, ¢cocuklarda uyku bruksizminin fizyoterapi tedavisi i¢in en
Iyi stratejiyi tanimlamak igin literatiir net degildir (Santos Miotto Amorim ve ark
2014).

Quintero ve ark (2009), 26 ¢ocukta (3-6 yas) bruksizmi azaltmak i¢in fizik
tedavinin etkinligini degerlendiren randomize bir Klinik ¢calisma yiiriitmislerdir. Uyku
sirasinda ebeveyn tarafindan bildirilen dis gicirdatmasi, fizik tedavi miidahale
grubunda %77, kontrol grubunda %15,38 oraninda azalmistir. Yazarlar, kii¢iik
cocuklarda, fizik tedavi miidahalesinin bildirilen yan etkileri olmaksizin bruksizmi

azaltmada etkili olarak diisiiniilebilecegini one stirmiiglerdir.
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1.8.9 Akupunktur

Akupunktur, cigneme kaslarinin aktivitesini indirgemek ve dolayisiyla
bruksizmin parafonksiyonel hareketlerini azaltmak i¢in kullanilir (Shen ve Goddard
2007). Bununla birlikte, 6zellikle ¢ocuklarda, akupunkturun bruksizm i¢in etkinligini

gbzlemlemek amaciyla ilave ¢alismalara gereksinim vardir (de Freitas ve ark 2014).

1.9 Uyku ve Fizyolojisi

Insan biyolojik saati; uyku ve diger viicut fonksiyonlarini kontrol eden,
hormonlari serbest birakan hipotalamus olarak bilinen, beynin bir boliimiinde bulunan
suprakiazmatik c¢ekirdek (SCN) adi1 verilen kiigiik bir hiicre demetidir. SCN, goziin
retinasindan alinan 151k sinyallerine tepki verir. Isik ve karanligin dis sinyalleri, ne
zaman uykumuz oldugunu ve ne zaman uyanik oldugumuzu belirleyen biyolojik saati
belirler. SCN daha sonra epifiz bezini, melatonin hormonunu serbest birakmak igin
uyarir, bu da viicudu yorgun hissettirir. Gece boyunca, melatonin seviyeleri artmaya
devam eder. En uyanik donem, melatonin seviyelerinin en diisiik oldugu giindiiz
saatlerinde gergeklesir. Sirkadiyen ritimler, viicut 1sisinda, hormon seviyelerinde ve
herhangi bir 24 saatlik donemde ortaya ¢ikan uykudaki dongiisel dalgalanmalardir.
Tiim organizmalar, agik ve karanlik gibi dis ortamdaki degisikliklerden etkilenen bu
temel saate sahiptir (Brophy 2009).

Uyku mimarisi; hizli olmayan géz hareketi uykusu (NREM) ve hizli goz
hareketi uykusu (REM) olmak iizere iki asamadan olusur. Bu asamalar
elektroensefalografik (EEG) kaliplarin polisomnografik 6zellikleri, goz hareketleri ve
kas tonusu ile tanimlanir. NREM uykusu, N1 ve N2 (hafif uyku), N3 ve N4 (yavas
dalga veya derin uyku) olarak da adlandirilan dort asamaya ayrilir. NREM uykusunda
g0z hareketi yoktur, viicut 1s1s1 ve kalp atis hiz1 diiser. Derin uyku miktar1 yagamin ilk
yilinda artar ve ¢ocukluk doneminde maksimum olur. Ayrica, asama 3 ve 4 belirli uyku
problemlerinin ortaya ¢ikma egiliminde oldugu dénemdir. Ornegin, bazi gocuklar
REM uykusuzlugunun 3 ve 4 asamasinda yatak islatmasi, gece terdrii veya
uyurgezerlik yasarlar. REM uykusu, periferik kas tonusunda giicli bir diislis ve
serebral aktivitenin artmasi ile karakterizedir. Solunum daha hizli ve diizensizdir,
gozler (genellikle hala kapali) sayisiz yonde hizli hareket eder. Riiyalarin gergeklestigi
uyku REM uykusu oldugundan bu asamaya riiya uykusu da denilmektedir (Brophy
2009, Ophoff ve ark 2018). Uykunun baslangicindan ilk REM uykusunun sonuna
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kadar olan siire bir uyku siklusudur. Tam bir uyku dongiisii, her 90 ile 120 dakikada
bir degisen ve gece basina dort ile alt1 kez tekrarlanan NREM ve REM dongiilerinden
olusur, ancak bu patern ¢esitli yetiskin yas gruplar1 arasinda degisebilir (Algin ve ark

2016).

1.10 Cocuklarda Goriilen Uyku Bozukluklari

Bebeklerde, cocuklarda ve ergenlerde uyku dinamik ve 6nemli bir siiregtir.
Uyku gelisimi fiziksel paralellikler, davranigsal ve norolojik gelisim ve gelisimin bu
yonleri arasinda karsilikli iligkiler vardir. Cocuklardaki uyku anlayisi gelismeye
devam ettikce, yeni tani1 ve tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesinin tip uygulayicilar
arasinda uyku problemlerinin farkindaliginin artmasiyla paralel olmasi gerektigi

ortaya ¢cikmistir (Carter ve Wrede 2017).

Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasi (ICSD-3) c¢ocuklarda uyku
bozukluklarini yedi ana kategoride tanimlar (Ophoff ve ark 2018);

1-Imsomnia

2-Uyku ile Tlgili Solunum Problemleri
3-Parasomniler

4-Uyku ile Ilgili Hareket Bozukluklar

5- Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyaniklik Bozukluklari
6- Hipersomni ile Seyreden Santral Hastaliklar
7-Diger Uyku Bozukluklar

1.10.1 imsomnia

Imsomnia (uykusuzluk), ¢ocuklarda en sik goriilen uyku sikayetlerinden biridir
ve prevalans tahminleri % 20-30 arasinda degismektedir. Uykusuzluk, uykuyu
baslatmada zorluk, uykuyu siirdiirmede zorluk veya uykuya geri donememe ile erken
uyanma olarak tanimlanir. Uygulamada, bu, ¢ocuklarin uykuya dalmakta zorluk
cektikleri (ebeveyn miidahalesi olmadan), geceleri sik sik uyandiklar1 ve uykuya geri

donemedikleri (genellikle ebeveynin dikkatini ¢gekmeden) veya normalden daha erken
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uyandiklart anlamina gelir. Ek olarak, genellikle uyuklamanin, giindiiz aktivitelerine
sinirlamalar getiren, hasta veya ebeveynler i¢in davranissal sorunlara neden olan

giindiiz sonuglar1 vardir (Carter ve Wrede 2017, Ophoff ve ark 2018).

1.10.2 UyKu ile Tlgili Solunum Bozukluklar

Horlama ve obstriiktif uyku apne sendromunu (OUAS) icermektedir
(Wetselaar ve ark 2019).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), kardiyo ve serebrovaskiiler
hastaliklar ve diisiik yasam Kkalitesi gibi ciddi uzun siireli saglik sonuglarina neden
olabilen kismi veya tam aralikli hava yolu tikaniklig: ile karakterizedir. Cocuklarda
norobiligsel eksiklikler yiiksek OUAS sikliginda gorilebilir (Ferreira ve ark 2015)
Cocuklarda prevalansi % 1-5 araligindadir (Ohayon ve ark 2001, Camoin ve ark 2017).
En sik goriildiigii donem bademcik ve adenoidal dokularin en biiyiik oldugu 2-8 yaslar
arasindadir (Rosen ve ark 2003, Tan ve ark 2013, Camoin ve ark 2017). Sik goriilen
gece belirtileri arasinda horlama, asir1 terleme, huzursuz uyku, agiz solunumu,
zahmetli nefes alma veya paradoksal solunum, uyku sirasinda boynun
hiperekstansiyonu, eniirezis (yatak 1slatma), sabah bag agrilar1 ve asir1 giindiiz uykusu
yer alir. Cocuklarda uyuklama, depresif ruh hali, zayif konsantrasyon, dikkatin
azalmasi veya davranig sorunlari olarak kendini gosterir (Beebe 2006, Tan ve ark 2013,
Carter ve ark 2014). Horlama ve tanikli apneler OUAS"!n klasik belirtileridir ancak

tiim horlayan ¢ocuklar igin OUAS denilemez (Carter ve ark 2014).

Horlama, ¢ocuklarda obstriiktif uyku apnesinin (OUAS) en sik goriilen
semptomudur (Ng ve ark 2014). Horlama yumusak doku titresimlerini indiikleyen
hava tiirbiilansinin neden oldugu orofarengeal bir ses olarak tanimlanir. Her gece en
az bir kez horlama olarak tanimlanan aligkanlik horlamasi, ¢ocuk popiilasyonunun %
3 ile 12'sinde bulunmustur (Ng ve ark 2002). Sirtiistii pozisyonda uyumak, sigmanlik,
retrognati, derin damak, biiyiik bademcik adenoidleri ve uyku yoksunlugu gibi ¢esitli
kosullar horlamay1 daha da kotiilestirebilir (Gold ve ark 2003, Lavigne ve ark 2008).

1.10.3 Parasomniler

Uyku sirasinda veya uykudan uyaniga gecis sirasinda meydana gelen anormal
davranis veya fizyolojik olaylarla karakterize uyku fenomenidir. Parasomniler NREM

ile ilgili, REM ile ilgili ve diger parasomniler (eniirezis) olarak tice ayrilir.
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Uyurgezerlik, uykuda konusma ve uyku terorii, derin uyku sirasinda, yani
cogunlukla gecenin ilk ticte birinde meydana gelen NREM ile iliskili parasomnilerdir
(Ophoff ve ark 2018). Kabuslar, uyku felci ve REM davranis bozuklugu, REM
uykusundan kaynaklanan parasomni grubunda yer almaktadirlar ve genellikle REM
donemleri daha uzun ve daha sik oldugundan gecenin ikinci yarisinda gortiliirler

(Carter ve Wrede 2017).

Uyurgezerlik, ¢ocugun yatagin etrafinda oturdugu veya dolastigi hafif
boliimlerden, evin etrafinda yiiriidiigii daha kompleks boliimlere kadar degisebilir.
Uyurgezerler, genellikle uyurgezerlik bdliimlerinin zayif bir hafizasina sahiptir
(Ophoff ve ark 2018).

Uyku konusmasi, bazen uyku yiiriiyiisiine eslik eder ve ¢ogu zaman anlagilmaz
miriltilar gibi goriiniir. Bir ebeveyn, yatakta otururken, odada dolasirken, uyurken ya
da sohbet ederken kosarak ¢iglik atan bir gocuga tanik olabilir. Baz1 durumlarda, bir
cocuk uygun olmayan bir yerde idrara g¢ikabilir, uyandiginda kullanmayacagi

miistehcen kelimeler kullanabilir, diisebilir ve kendine zarar verebilir (Brophy 2009).

Uyku terorii, NREM ile iliskili baska bir parasomnidir ve yogun korkunun
otonomik ve davranigsal tezahiirlerinin eslik ettigi ani bir uyarilma ile karakterizedir
(Carter ve Wrede 2017). Gece terorii sirasinda, ¢ocuk ¢iglik atabilir, dislerini sikabilir
veya gicirdatabilir ayrica tasikardi, terleme ve midriyazis goriilebilir. Bu durumdaki
bir ¢ocukla konusmak zordur ancak bazi ebeveynler sakinlestirici bir ses kullanmanin
cocuklar yatistirmaya yardimci olabilecegine inanir. Gece terdrii hizli olabilir veya 20

dakika kadar siirebilir. Cocuk sabah kalktiginda olanlart hatirlamaz (Brophy 2009).

Kabuslar, canli ve gercek gibi goriinen ve korku tarzinda olumsuz duygularla
iligkili ancak uyku terdrii kadar yogun olmayan riiyalardir (Ophoff ve ark 2018). REM
uyku sirasinda meydana geldikleri i¢in, kabuslar gecenin ikinci boliimiinde daha fazla

ortaya ¢ikar. Uyku terdriiniin aksine ¢cocuk sabah kalktiginda olanlar1 hatirlayabilir.

Uyku felci uyanista ortaya ¢ikar ve iskelet kaslariin gegici felcini (okiiler ve
solunum fonksiyonlarinin korunmasi) igerir. Uyku felci bagimsiz olarak (genellikle

uyku yoksunlugu ile iliskili) veya narkolepsinin bir 6zelligi olarak ortaya cikabilir.
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REM davranis bozuklugu, c¢ocuklarda olduk¢a nadir gorilir ve
gerceklestiginde tipik olarak norolojik bozukluklarla iligkilidir (Carter ve Wrede
2017).

Eniirezis, 5 yasin Tlzerindeki c¢ocuklarda yatak 1slatma rahatsizliginm
aciklamaktadir (Nield ve ark 2018). Cocuklarda eniirezis, ¢ocukluk dénemi davranis
problemleri ve ebeveynlik stresi ile iliskilendirilmistir. Eniiretik ¢ocuk, aile
tiyelerinden ve kardeslerinden duygusal istismar riski altinda olabilir. Ayrica akranlari
tarafindan tespit edilme korkusuyla ilgili stres yasayabilirler. Bu faktorler, eniiretik
¢ocugun sikca yasadigi 6zgiiven kaybina neden olabilir. Uyku bruksizmli ¢ocuklarda

enlirezis, cocugun bruksizmiyle iligkili ana stres faktorii olabilir (Muthu ve ark 2015).

Parasomnilerde saglikli uyku aliskanliklar1 nemlidir; yetersiz uyku bu duruma

birincil katkida bulunur. Yeterli ve diizenli bir uyku-uyanma programin siirdiirmek

icin disiplin gereklidir (Ophoff ve ark 2018).

1.10.4 Uyku ile Tlgili Hareket Bozukluklari

Uyku ile ilgili hareket bozukluklari, parasomnilerin karmasik hareketlerinin
aksine, uyku sirasinda ortaya ¢ikan basit, genellikle tipik hareketlerle karakterizedir.
Kafay1 bir yere ¢arpma, viicudu sallama, uyku bruksizmi, huzursuz bacak sendromu
(RLS) ve periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PLMD) gibi uyku ile ilgili hareket

bozukluklarinin gesitli tiirleri vardir.

Kafay1 bir yere ¢arpma, viicudu sallama gibi davranislar normal gelismekte
olan ¢ocuklarda goriiliir ve ¢ogu durumda altta yatan ndrolojik veya psikolojik bir

problemle iligkileri yoktur (Brophy 2009).

Uyku bruksizmi, ¢igneme kaslarinin kasilmasi ile olusan ¢igneme sisteminin
istemsiz, parafonksiyonel, ritmik spazmodik bir eylemidir. Klinik olarak uyku

sirasinda dis gicirdatma veya sikma ile karakterize edilir (Lobbezoo ve ark 2013).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) tarafindan bugiine kadar ii¢ uyku
bruksizmi tanimi1 yapilmistir. 1990 yilinda Uluslararas1 Uyku Bozukluklar: Siiflamasi
(ICSD), uyku bruksizmini, uyku sirasinda dislerin gicirdatilmasi veya sikilmasi ile
karakterize edilen kaliplasmis bir hareket bozuklugu olarak, parasomniler

kategorisinde tanimlamistir. 2005 yilinda ICSD’nin 2. baskisinda uyku bruksizmi,
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uyku sirasinda dis gicirdatma veya c¢ene kenetlenmesi ile karakterize oral
parafonksiyonel bir aktivite olarak tanimlanmaktadir. Genellikle uyku uyarilmalariyla
iliskili uyku ile ilgili hareket bozuklugu olarak kategorize edilmistir. 2014 yilinda
ICSD’nin 3. baskisinda uyku bruksizmi, uyku ile ilgili hareket bozukluklarinda yer
almakta olup, uyku sirasinda dislerin gicirdatilmasi veya sikilmasi ve/veya
mandibulanin desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize tekrarlayan cene kasi
aktivitesi olarak tanimlanmaktadir (Klasser ve ark 2015, Eren ve ark 2016, Tachibana
ve ark 2016).

Uyku bruksizmi uykuda saatte 1 veya 2 kez meydana gelen yaklasik 1 Hz
frekansta ritmik, ps6domastikatdr cene hareketleriyle karakterize, masseter ve
temporal kaslarin tekrarlayan ¢igneme kasi aktivitesi (RMMA) boliimleriyle iiretilir
(de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011, Carra ve ark 2012, Huynh ve ark 2016). Uyku
sirasinda ritmik ¢igneme kasi aktiviteleri (RMMA) saglikli bireylerin % 60'inda ve
uyku bruksizmli hastalarin % 80'inde goriilir. RMMA, normal bireylere gore 3 kat
daha siktir ve uyku bruksizmli hastalarda yaklasik % 30 daha yogundur (Lavigne ve
ark 2001, Yap ve Chua 2016). Uyku bruksizmi béliimlerinin ¢ogu, REM uykusu
olmayan uykunun (evre 1 ve 2 uykusu) hafif asamalarinda ve REM uykusunda uyku
uyarist ile birlikte % 10 civarinda goriliir (Yap ve Chua 2016). Uyku bruksizmi, REM
uykusu sirasinda her 20-60 saniyede bir doniisiim seklinde tekrarlayan mikro uyarima
bagli olarak ortaya ¢ikma egilimindedir (Klasser ve ark 2015). Cogu uyku bruksizm

ataklariin olusumunun bir 6zeti soyledir:
1 - Sempatik aktivitede artis (4-8 dakika once)
2 - Elektroensefalografi aktivitesinin sikliginda artis (4 saniye dnce)
3 - Tagikardi (1 kalp atis1 ile baslayan)
4 - Suprahyoid kaslarin tonunda bir artis (0,8 saniye dnce)
5 - Solunum ventilasyonunun genliginde 6énemli bir artig

6 - Dis gicirdatma olsun veya olmasin, uyku bruksizm ritmik mastik kas

aktivitesi olarak degerlendirilen gozlemlenebilir elektromiyografi olaylar (Kato ve

ark 2003, Lavigne ve ark 2007).
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Solunum genliginde 6nemli bir artis, bruksizm ataklarindan hemen Once
gerceklesir ve bruksizm bazi hastalarda hava yolu agikligini artirmaya yardimci

olabilir (Khoury ve ark 2008).

Huzursuz bacak sendromu (RLS); istirahat sirasinda bacaklar1 veya diger
ekstremiteleri hareket ettirme diirtlistinii igerir. Bu durum, hareketle hafifletilen hos
olmayan hislerle iligkilendirilebilir (Rajender ve ark 2019). Cocuklarda teshis,
cocugun kendi s6zleriyle bacaklarindaki hos olmayan hisleri tanimlamasiyla yapilir.
Bu sendrom, uykudan ka¢inma, uykuya dalma zorlugu ve geceleri uyanmaya neden
olabilir (Brophy 2009). Cocuklarda hastalik, olumsuz davranis ve ruh hali, bilis ve
dikkat azalmast ile iliskilidir, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda
daha yaygindir (Carter ve ark 2014).

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PLMS), uyku sirasinda ortaya ¢ikan
spontan, tekrarlayici, istemsiz, stereotipik ekstremite hareketleri ile karakterize bir
hareket bozuklugudur. Bazen {iist ekstremitelerde goriilebilse de, tipik olarak alt
ekstremiteleri etkiler. Primer olarak goriilebildigi gibi, baska hastaliklara ve diger bazi
uyku bozukluklarina eslik edebilir (Atay 2010).

1.10.5 Sirkadiyen Ritm Uyku-Uyaniklik Bozukluklari

Hastalar genellikle uykuya dalmadan 6nce birkag saat boyunca yatakta uyanik
kalma 6ykiisii ile bagvururlar. Gece boyunca uyuyacaklardir, ancak uyanmakta zorluk
cekeceklerdir. Ortaya ¢ikan uyku yoksunlugu; uykululuk, huzursuzluk, bas agris1 ve

konsantrasyon problemlerine yol agar (Brophy 2009).

1.10.6 Hipersomni ile Seyreden Santral Hastahklar

Hipersomni, baska bir uyku bozukluguna (6rnegin sirkadiyen ritim
bozukluklar1 veya uyku yoksunlugu) atfedilemeyen asir1 giindiiz uykusu anlamina
gelmektedir. Narkolepsi, hipersomninin merkezi bozukluklarindan biridir. Asir1 uyku
hali, katapleksi, uyku felci ve hipnagojik haliisinasyonlar, narkolepsinin en belirgin
dort semptomudur (Ophoff ve ark 2018). Giin igerisinde kontrol edilemeyen uykululuk
hali yapan bir uyku bozuklugudur. Narkoleptik ¢ocuklar genellikle yorgunluk hisseder
veya yorgunluktan sikayet ederler. Konusmalarin ortasinda, havuzda ya da yolda
yuriirken oldugu gibi daha riskli durumlarda da uyuyakalirlar. Ebeveynler ve
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egitmenler, ¢cocugun hayal kurmakta oldugunu ya da dikkatsiz davrandigini diistiniirler

(Brophy 2009).

1.10.7 Diger Uyku Bozukluklari

Bu ii¢ kategori, diger herhangi bir simiflandirma boliimiine sigmasi zor olan
bozukluklari igerir. Bunlar fizyolojik (organik) uyku bozukluklari, herhangi bilinen bir
sebebi olmayan uyku bozukluklar1 ve ¢evresel uyku bozukluklar seklindedir (Thorpy
2012).

1.11 Cocuklarda Uyku Davranislar1 ve Uyku Bruksizmi

Uyku, giinliik isleyis ile zihinsel ve fiziksel saglik i¢in ¢ok 6nemlidir. Okul
cagindaki cocuklarda, diisiik uyku kalitesi ve uyku aligkanliklari, 6grenme giiclig,
diisiik okul basarist ve hafiza sorunlart ile iliskilidir (Nuutinen ve ark 2013). Bununla
birlikte, daha gilincel literatiir, uyku sirasinda meydana gelen belirli davraniglarin

bruksizm ile iligkili risk faktorleri oldugunu gostermektedir (Guo ve ark 2017).

Okul ¢agindaki ¢ocuklar arasinda bilgisayar kullanimi ve televizyon izleme
gibi elektronik medya kullanimi, fizyolojik ve zihinsel uyarilmay1 artirabilir; bu da
uykuya dalmay1 zorlastirir. Bu aktiviteler uyku mimarisini etkileyebilir; 6rnegin, yavas
dalga uykusunu, REM uykusunu ve uyku verimliligini azaltir. Televizyon veya
bilgisayar ekraninin parlak 15181 melatonin salgilanmasini baskilayabilir, bu da uyku
baslangicini geciktirebilir. Bircok kesitsel ¢alisma, okul ¢cagindaki ¢ocuklar arasinda
bilgisayar kullanimi, TV izleme ve uyku aliskanliklar1 arasindaki iliskileri bildirmistir
(Alexandru ve ark 2006, Adam ve ark 2007). Bir giinde izlenen televizyon veya
bilgisayar kullanimiin toplam miktarinin, uyku siiresinin azalmasi, yatak saatleri ve
uyanma siireleri ve diizensiz uyku-uyanma diizenleri ile iligkili oldugu bulunmustur
(Van den Bulck 2004). Ayrica ¢ocugun kendi odasinda ayri bir televizyon ya da
bilgisayara sahip olmast uyku miktarinda azalmaya sebep olmaktadir. Bununla
birlikte, bilgisayar kullanim1 genellikle televizyon izlemesinden daha etkindir ve beyni
daha fazla yorabilir, fizyolojik uyarilmay1 daha fazla arttirabilir (Higuchi ve ark 2003,
Nuutinen ve ark 2013).

Dowling ve ark (2005), yaptiklari bir ¢alismada, siklikla elektronik oyun
oynayan insanlarin davraniglarini, genellikle yiiksek depresyon, endise ve diger
psikolojik bozukluklarla iliskilendirmislerdir. Uyku bruksizminin endise ile gii¢lii bir
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sekilde iligkili oldugu gercegine dayanarak, ¢ocuklar tarafindan video/ bilgisayar

oyunu kullaniminin bruksizm igin tetikleyici bir faktor olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Horlama, agiz solunumu, huzursuz uyku, salya akisi, uyku sirasindaki viicut
pozisyonu ve yetersiz uyku siiresi gibi bazi uyku davranislar1 ¢ocuklarda uyku

bruksizmi i¢in risk veya iligkili faktorler olarak tanimlanmistir (Restrepo ve ark 2017).

Sahin ve ark (2009), yaptiklari bir ¢alismada, uykuda aligkanlik horlamasina
sahip cocuklarin, horlamayan ¢ocuklara oranla 2 kat daha fazla dis gicirdatma olasilig

oldugunu bildirmislerdir.

Palinkas ve ark (2019), yaptiklar1 bir ¢alismada uyku bruksizmli bireylerin
kontrol grubundaki bireylerden daha uzun siire uyuduklarini bulmuslardir. Ayrica
uyku bruksizmli bireylerin uyku sirasinda alisilmis horlama miktarini artirmak

egiliminde olduklarini ileri slirmiiglerdir.

Uykuda huzursuzluk, agik 1sikta uyuma ve odadaki giiriiltii uyku bruksizmi ile
iliskili risk faktorleridir (Guo ve ark 2018).

Castroflorio ve ark (2015), yetersiz uyku siiresi ile uyku bruksizmi arasinda
giiclii bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Ebeveynlere, cocuklarinin uyku saatlerinin 8
saatten az olmamasini gerektigini ve 11-12 saatlik uyku siiresinin ideal oldugunu

belirtmislerdir.

Guo ve ark (2017), yaptiklar1 bir arastirmada, ¢ocuklarin uykuya daldiklarinda
uyku pozisyonlarimi kendiliginden degistirebileceklerini ve kendi baslarina hareket
edebileceklerini bildirmiglerdir. Bu durumda mide uykusu bruksizm ile yakin
iligkiliyken, yan uyumanin bruksizmle iligkili olmadig: bildirilmistir. Ebeveynlerin,
bruksizm riskini veya semptomlarini azaltmak i¢in ¢ocuklarinin yan yatma pozisyonu
almalarina (mide uykularindan kacinmalarma) yardimc1 olmalarn  gerektigi

Onerilmektedir.

Bu tez ¢alismasinda, uyku bruksizmi oldugu belirlenen okul 6ncesi (3-5 yas)
ve okul ¢agi (6-12 yas) donemindeki ¢ocuk hastalarda uyku davranislarini ortaya
koyarak, elde edilen verilerin saglikli g¢ocuklar ile kiyaslanarak degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Degerlendirmede Cocuk Uyku Aliskanliklar1  Anketi’nin

kullanilmasi planlanmigtir. Yapilan bu ¢alisma sonucu ortaya ¢ikan bulgularla uyku
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bruksizmi ile iliskili uyku aligkanliklarinin tespit edilmesi amaglanmaktadir.
Ebeveynlerin bu konuda farkindaliklarinin artirilarak, uyku bruksizmine neden olan
uyku davraniglarinin iyilestirilmesi i¢in gerekli hizmetlerin  gelistirilmesinin

saglanmasina yardimci olunmasi planlanmaktadir.

2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma; 2019 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’na uyku bruksizmi sikayetiyle basvuran cocuklar ve
ebeveynleri arasinda gerceklestirilmistir. Calismada ebeveynlere uygulanan
anketlerden elde edilen veriler incelenmistir. Calismaya, Selcuk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’ndan 24.01.2019 tarihinde 2019/01 sayili etik kurul onayi alinarak
baslanmigtir (Ek-A).

Bu tez calismasinda, ¢alisma grubu ve kontrol grubunun sayisinin belirlenmesi
i¢in etki biliytkligi (f) 0.40 ve giic degeri 0.95 alinmistir. Bu kosullarda toplamda 102
hastaya ihtiya¢ duyuldugu GPower 3.1 programi aracilid ile belirlenmistir. 2019 yili
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igerisinde klinigimize bagvuran 102 ¢alisma grubu hastaya ulasilmigtir. 102 kontrol
grubu hasta olmak tizere toplam 204 bireye ulasilmis olup 204 bireye iliskin gii¢c degeri
yine GPower 3.1 programi kullanilarak % 90.473 olarak tespit edilmistir.

2.1 Hasta Sec¢imi

Uyku bruksizmi olan ¢ocuklar calisma grubu olarak, saglikli ¢ocuklar ise

kontrol grubu olarak tanimlanmistir. Calismaya katilma kosullar1 asagida verilmistir:
1- Okul 6ncesi (3-5 yas) ve okul ¢ag1 (6-12 yas) yas grubunda yer alan
2- Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 bulunmayan
3- Mental rahatsizlig1 olmayan
4- Sendromu bulunmayan ¢ocuklar

Eksik doldurulmus anket formlari ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayni zamanda

okuma yazma bilmeyen ya da yabanci uyruklu olan veliler calisma dis1 birakilmistir.

2.2 Muayene ve Anket Uygulamasi

Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda
uyku bruksizmi oldugu belirlenen ¢alisma grubundaki ¢ocuklar ile kontrol grubundaki
saglikli ¢ocuklarin, detayli agiz i¢i muayenesi ayna ve muayene sondu ile yapildi.
Tamda, Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi tarafindan 6nerilen siniflandirma kriterleri
izlenmistir (Restrepo ve ark 2008, Serra- Negra ve ark 2009, Alencar ve ark 2017).

Bunlar;

- Uyku sirasinda meydana gelen diizenli veya sik dis gicirdatma seslerine
iligkin ebeveyn raporu

- Herhangi bir tibbi ya da zihinsel bozuklugun olmamasi (uykuya baglh
epilepsi)

- Diger uyku bozukluklarinin olmamasi (obstriikktif uyku apne sendromu)

seklindedir.

Uyku bruksizmi tanist i¢in, dislerin parafonksiyonel olarak gicirdatildigin
veya sikildigini diistindiiren klinik belirti ve semptomlarin varlig: ile birlikte bu

kriterlerin karsilanmasi gerekmektedir (Muthu ve ark 2015).
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Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin uyku davraniglarinin degerlendirmesi,
gegerliligi ve glivenirligi kanitlanmis olan Cocuk Uyku Aligkanliklari Anketi (CSHQ)
uygulanarak yapildi. CSHQ, cocugun gegen hafta “tipik™ yastaki uyku davranislarini
hatirlatan retrospektif bir ankettir (Restrepo ve ark 2017). Anket okul 6ncesi (3-5 yas)
ve okul ¢agi (6-12 yas) ¢ocuklarina uygulanmaktadir. Cocuklarin uyku aligkanliklarini
ve uyku ile iligkili sorunlarini arastirmaya yonelik olarak 2000 yilinda Owens ve
arkadaslar1 tarafindan Ingilizce olarak gelistirilen Cocuk Uyku Aliskanliklar:
Anketinin kisaltilmis formu toplam 33 maddeden olusmaktadir (Owens ve ark 2000).
Anketin Tiirkge kullanima uygun geviri ve uyarlamaya tabi tutulmasiyla Tiirkiye’de
uyku davranig ve bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilmasi saglanmistir (Fis
ve ark 2010). Olgekte yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi,
uyku kaygisi, gece uyanmalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, giin
icinde uykululuk seklinde siralanabilen sekiz alt Olgek tanimlanmistir. Anket
ebeveynler tarafindan geriye doniik olarak cevaplanmistir. Anketteki maddeler
genellikle (belirtilen davranis haftada 5-7 kez oluyorsa):3, bazen (haftada 2-4 kez
oluyorsa): 2 ve nadiren (haftada 0-1 kez oluyorsa): 1 seklinde kodlanmaktadir.
“Uykuda dis gicirdatir” sorusuna genellikle veya bazen seklinde cevap veren
ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku bruksizmi mevcut olarak belirlenmistir (Alfano ve ark
2018). Ayni soruya nadiren seklinde cevap veren ebeveynlerin raporlari ise kontrol
grubu olarak degerlendirilmistir. 32. ve 33. maddeler de uykusu gelmez: 1, ¢ok uykusu
gelir: 2, uyuyakalir: 3 olarak kodlanmaktadir. Toplamda elde edilen 41 puan kesim
noktas: olarak kabul edilmekte, 41 puan ve iizerindeki degerler ‘klinik diizeyde

anlamli’ olarak degerlendirilmektedir (Fis ve ark 2010, Bonuck ve ark 2017).

Ankette sorulan sorular Cizelge 2.1 de gosterilmistir.
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Cizelge 2.1: Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi
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2.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 paket programi kullamldi. Calismada
tanimlayict istatistikler ortalama ve standart sapma degerleri ile agiklanmistir.
Uygulanacak olan testin parametrik test veya parametrik olmayan test oldugunu
saptayabilmek adina (verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesi amaciyla)
Kolmogrov-Smirnov normallik testi uygulanmistir. Bu iki varsayimi da saglayan
degiskenler i¢in parametrik test herhangi birini saglamayanlar i¢in ise parametrik
olmayan test kullanilmistir. iki grup arasindaki farklik incelenirken Mann Whitney U
testi kullamilmistir. Degiskenler arasi iliskiler Pearson Ki-Kare testi ile analiz

edilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmigtir.
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3. BULGULAR

Bu tez calismasinda, 2019 yili i¢inde Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Anabilim Dali’nda uyku bruksizmi oldugu belirlenen 3-12 yas aras1 102
cocuk ile ayni yas grubunda 102 kontrol grubu cocuk degerlendirmeye alinmistir.
Degerlendirmede ¢ocuklarin ebeveynlerine uygulanan anketlerden elde edilen veriler

incelenmistir.

3.1 Hasta Verileri
3.1.1 Yas

Okul 6ncesi (3-5 yas) ve okul ¢agi (6-12) yas grubunun degerlendirildigi bu tez
calismasindaki ¢ocuklarin 22’si okul oncesi, 80’1 okul ¢agr doneminde olup ayn

durum Kontrol grubu i¢in de gegerlidir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1: Calismaya katilan ¢ocuklarin okul donemi dagilima.

Degisken Calisma Kontrol
Donem f (%) f (%)
Okul Oncesi 22 (21,6) 22 (21,6)
Okul Cagi 80 (78,4) 80 (78,4)

Toplam 102 (100) 102 (100)

Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi 7,911 olarak, kontrol

grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi ise 7,901 olarak bulunmustur (Sekil 3.1).

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Yas

[ = S
o N B~ O

Birey sayisi

o N B OO

W Calisma Grubu  m Kontrol Grubu

Sekil 3.1: Calismaya katilan ¢ocuklarin yas dagilim grafigi.
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3.1.2 Cinsiyet

Calisma grubundaki ¢ocuklarin 56 (54,9)’s1 erkek, 46 (45,1)’ s1 kiz seklindedir
(Sekil 3.2). Kontrol grubunda ise 57 (55,9) erkek, 45 (44,1) kiz seklinde bir dagilim
goriilmektedir (Sekil 3.3).

Cinsiyet

M Erkek ®Kiz

Sekil 3.2: Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyet dagilim grafigi.

Cinsiyet

m Erkek = Kiz

Sekil 3.3: Kontrol grubundaki ¢ocuklarin cinsiyet dagilim grafigi.
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Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi’ne ait anket alt puanlar1 ve genel puanlar
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelerde, ¢alisma ve kontrol grubu arasinda fark

olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Yatma zamani direnci alt puan tiirii, anketteki 1., 3., 4., 5., 6. ve 8. maddelere
verilen cevaplarin puanlamalarini igermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
sonucunda, toplam yatma zamani direnci ortalamasi, ¢aligma grubunda daha yiiksek
bulunmasina ragmen bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna

ulagilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.2).

Uykuya dalmanin gecikmesi alt puan tiirii, anketteki 2. maddeye verilen
cevaplarin puanlamalarini igermektedir. Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda,
toplam uykuya dalmanin gecikmesi ortalamasi, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda daha
yiiksek olmasina ragmen bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0,05) (Cizelge 3.2).

Uyku siiresi alt puan tiirii, 9., 10. ve 11. maddelere verilen cevaplarin
puanlamalarini icermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, toplam
uyku siiresi ortalamasi, kontrol grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina ragmen
bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge
3.2).

Uyku kaygist alt puan tiirii, 5., 7., 8. ve 21. maddelere verilen cevaplarin
puanlamalarin1 igermektedir. Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda, toplam
uyku kaygist ortalamasi, calisma grubundaki c¢ocuklarda daha yiiksek olmasina
ragmen bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05)
(Cizelge 3.2).

Gece uyanmalar alt puan tiirii, 16., 24. ve 25. maddelere verilen cevaplarin
puanlamalarin1 icermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, toplam
gece uyanmalar1 ortalamasi, kontrol grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina
ragmen bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05)
(Cizelge 3.2).

Parasomniler alt puan tiirii, 12., 13., 14., 15., 17., 22. ve 23. maddelere verilen

cevaplarin puanlamalarmi icermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
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sonucunda, toplam parasomniler ortalamasinin, ¢calisma grubundaki ¢ocuklarda daha
yiiksek oldugu ve bu aradaki farkin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu

sonucuna ulasilmistir (p<0,05) (Cizelge 3.2).

Uykuda solunumun bozulmasi alt puan tiirii, 18., 19. ve 20. maddelere verilen
cevaplarin puanlamalarini icermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme
sonucunda, toplam uykuda solunumun bozulmasi ortalamasi, ¢alisma grubundaki
cocuklarda daha yiiksek olmasina ragmen bu iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge 3.2).

Giin i¢inde uykululuk alt puan tird, 26., 27., 28., 29., 30., 31., 32. ve 33.
maddelere verilen cevaplarin puanlamalarin1 igermektedir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda, toplam giin i¢inde uykululuk ortalamasi, ¢alisma

grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina ragmen bu iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05) (Cizelge 3.2).

Toplam anket genel puant (CUAA), tim maddelere verilen cevaplarin toplam
puanlamalarini igermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda anket
genel toplam puani ortalamasinin, ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu
ve bu aradaki farkin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna

ulagilmistir (p<0,05) (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2: Olgek alt puan tiirlerinin ¢alisma ve kontrol grubuna gore kiyaslanmast.

Puan Tiirleri Grup N | Ort. | S.s. p
. . Calisma 102 9,32 | 0,28
Yat D 2
atma zamani Direnci Kontrol 102] 9.06 0,27 0,520
Uykuya Dalmanin Calisma 102| 1,41 | 0,06 0.749
gecikmesi Kontrol 102| 1,38 [0,06|
L Calisma 102| 4,21 |0,12
k 71
Uyku Siresi Kontrol  |102| 4,28 |0,14] 0718
Calisma 102| 6,40 | 0,22
Uyku Kaygist Kontrol 102 6,03 |0,19| 2%
Calisma 102| 4,07 |0,11
Gece Uyanmalari Kontrol 102| 4.19 0,12 0,494
. Calisma 102(10,76|0,20 N
Parasomniler Kontrol 102] 8.04 [0.13 0,000
Uykuda solunum Calisma 102| 3,76 |0,12 0.667
bozulmast Kontrol 102| 3,68 |0,13|
o Calisma 102{11,34|0,39
Glin i¢inde uykululuk Kontrol 102|11.03]0,31 0,553
Calisma 102{47,99|0,79
UAA 1*
¢ Kontrol 102 |44,63|0,66 0,00

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Anket alt 6lcek tiirleri, okul dncesi ve okul ¢agr donemine gore galisma ve

kontrol grubu arasinda kiyaslandiginda ise; ayni sekilde parasomniler ve anket toplam

puani (CUAA) arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmistiir (p<0,05). Uyku

bruksizmli okul oncesi ve okul cagi c¢ocuklarinda saglikli g¢ocuklara oranla

parasomniler ve anket toplam puaninin (CUAA) daha yiiksek bulundugu goriilmiistiir
(Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3: Olgek alt puan tiirlerinin, okul dncesi ve okul ¢cag1 donemine gore

calisma ve kontrol grubu arasinda kiyaslandiginda

Puan Turleri

Grup

Okul Oncesi

Okul Cagi

Ort.

S.s.

p

Ort.

S.s.

p

Calisma Grubu n=80, Kontrol Grubu n=22

Calisma Grubu n=80, Kontrol Grubu n=22

Yatma zamani Calisma Grubu 11,45 0,68 8,73 0,28
. . 0,055 0,649
Direnci Kontrol Grubu 9,59 0,64 8,92 0,29
Uykuya Dalmanin | Calisma Grubu 1,36 0,12 1,42 0,07
) ] 0,453 1,000
gecikmesi Kontrol Grubu 1,22 0,13 1,42 0,07
Calisma Grubu 4,31 0,33 4,18 0,13
Uyku Sdresi 0,685 0,514
Kontrol Grubu 4,13 0,28 4,32 0,16
Calisma Grubu 7,59 0,55 6,07 0,23
Uyku Kaygisi 0,173 0,552
Kontrol Grubu 6,59 0,45 5,88 0,21
Calisma Grubu 4,27 0,29 4,02 0,12
Gece Uyanmalari 0,380 0,789
Kontrol Grubu 4,63 0,28 4,07 0,13
Calisma Grubu 11,00 0,33 10,70 0,24
Parasomniler 0,000* 0,000*
Kontrol Grubu 7,81 0,24 8,11 0,15
Uykuda solunum | Calisma Grubu 3,95 0,35 3,71 0,12
0,249 0,852
bozulmasi Kontrol Grubu 3,45 0,23 3,75 0,15
Gin iginde Calisma Grubu 9,77 0,50 11,77 0,47
0,807 0,577
uykululuk Kontrol Grubu 9,59 0,54 11,43 0,36
Calisma Grubu 49,63 1,60 47,53 0,90
CUAA 0,004* 0,031*
Kontrol Grubu 43,50 1,21 44,95 0,77

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlidur.
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Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi’nin alt 6lgek tiirleri ile okul 6ncesi-okul ¢agi
cocuklart arasindaki iliski, hem c¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda
degerlendirilmistir. Okul O©ncesi-okul c¢agi donemindeki c¢ocuklarda fark olup

olmadigini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda c¢aligma grubunda, yatma
zamani direnci, uyku kaygisi ve giin iginde uykululuk degerlendirilmesinde okul
oncesi-okul c¢agi cocuklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,05). Okul O6ncesi donemdeki uyku bruksizmli ¢ocuklar, okul
cagindaki uyku bruksizmli ¢ocuklara gore daha yiiksek oranda yatma zamani direnci
ve uyku kaygist gostermiglerdir. Okul cagindaki uyku bruksizmli ¢ocuklar, okul dncesi
uyku bruksizmli cocuklara goére daha yiikksek oranda giin icinde uykululuk
sergilemislerdir. Caligma grubunda uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, gece
uyanmalar1, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, toplam anket puan1 (CUAA)
ile okul 6ncesi-okul ¢agi ¢cocuklar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
Kontrol grubunda giin icinde uykululuk alt 6l¢eginde okul 6ncesi-okul ¢agi ¢ocuklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Okul ¢agindaki
saglikli ¢cocuklar, okul oncesi saglikli cocuklara gore daha yiiksek oranda giin i¢inde
uykululuk sergilemiglerdir. Kontrol grubunda yatma zamani direnci, uykuya dalmanin
gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi, gece uyanmalari, parasomniler, uykuda
solunumun bozulmasi, toplam anket puan1 (CUAA) ile okul 6ncesi-okul ¢agi cocuklari

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4: Alt dlgek tiirleri ile okul dncesi-okul ¢agi ¢ocuklari arasindaki iliskinin
calisma ve kontrol grubunda degerlendirilmesi.

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

L Okul ort. | S.s | Min. | Max. ort. | S.s | Min. | Max.
Puan Trleri . )
Donemi | 11 Oncesi =22, Okul Cag) p Okul Oncesi =22, Okul Cag p
=80 =80
Okul
Yatma zamant Snces 11,45 | 0,68 | 6,00 | 17,00 9,59 | 0,64 | 6,00 | 17,00
ncesi 0,000* 0,313
Direnci N
OkulGagl | g 73 | 0,28 | 6,00 | 16,00 8,92 (0,29 | 6,00 | 17,00
Okul
Uykuya Dalmanin | | 1,36 [0,12| 1,00 | 3,00 1,22 (0,13 | 1,00 | 3,00
o Oncesi 0,697 0,215
gecikmesi g
OkulCagl | 142 007 1,00 | 3,00 1,42 [ 0,07 | 1,00 | 3,00
Okul
i | 431 (0,33 3,00 | 9,00 413 | 0,28 | 3,00 | 8,00
Uyku Siiresi Oncesi 0,677 0,583
OkulCagl | 418 |0,13| 3,00 | 8,00 432 0,16 | 3,00 | 9,00
Okul
} | 7,59 |0,55| 4,00 | 12,00 6,59 | 0,45 | 4,00 | 11,00
Uyku Kaygisi Oncesi 0,005* 0,138
Okul Gagi | 607 |0,23| 4,00 | 12,00 5,88 | 0,21 | 4,00 | 11,00
Okul
5 | 427 [0,29| 3,00 | 800 4,63 | 0,28 | 3,00 | 8,00
Gece Uyanmalari Oncesi 0,397 0,060
Okul Gadr | 4,02 | 0,12 | 3,00 | 8,00 4,07 | 0,213 | 3,00 | 8,00
Okul
5 111,00 | 0,33 | 8,00 | 13,00 7,81 | 0,24 | 7,00 | 10,00
Parasomniler Oncesi 0,543 0,355
Okul Cadi | 10,70 | 0,24 | 8,00 | 17,00 8,11 | 0,15 | 7,00 | 13,00
Okul 3,95 | 0,35| 3,00 | 9,00 3,45 | 0,23 | 3,00 | 8,00
Uykuda solunum - . J ) J J J ) J )
y Oncesi 0,422 0,366
bozulmasi Okul N
ulCagl | 371 0,22 | 3,00 | 9,00 3,75 | 0,15 | 3,00 | 9,00
Okul
Giin iginde Snces 9,77 | 0,50 | 6,00 | 16,00 9,59 | 0,54 | 6,00 | 15,00
ncesi 0,039* 0,016*
uykululuk g
Okul Cagr | 11,77 | 0,47 | 6,00 | 22,00 11,43 0,36 | 6,00 | 20,00
Okul
3 | 49,63 | 1,60 | 37,00 | 62,00 43,50 | 1,21 | 35,00 | 53,00
CUAA Oncesi 0,277 0,370
Okul Gagr | 47 53| 0,90 | 35,00 | 68,00 44,95 | 0,77 | 34,00 | 74,00

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

44




Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi’nin alt dlgek tiirlerinin frekans ve ylizdeleri
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelerde, ¢alisma ve kontrol grubu arasinda fark

olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla Ki-Kare testi uygulanmastir.

“Yataga her gece ayni saatte gider.” 6nergesinde en diisiik yiizde oran1 ¢caligma
grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani kontrol grubunda
“genellikle” cevabi seklindedir. ‘Kendi basina yataginda uykuya dalar.” dnergesinde
en diisiik yilizde oran1 ¢aligma grubunda “bazen” cevabi seklinde iken, en yliksek yiizde
orant ¢alisma grubunda ‘“genellikle” cevabi1 seklindedir. ‘Anne babasinin ya da
kardesinin yataginda uykuya dalar.” Onergesinde, en diisiik yilizde orani kontrol
grubunda “genellikle” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani ¢alisma ve kontrol
grubunda “nadiren” cevabi seklindedir. ‘Uykuya dalarken anne-babasinin odada
olmas1 gerekir.’, onergesinde en yiiksek yiizde orani kontrol grubunda ‘“nadiren”
cevab1r seklinde iken, en diisiik yiizde orami g¢alisma grubunda “bazen” cevabi
seklindedir. ‘Yatma saatinde miicadele eder.” Onergesinde en diisiik ylizde oranmi
kontrol grubunda “genellikle” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani kontrol
grubunda “nadiren” cevab1 seklindedir. ‘Yalniz basina uyumaktan korkar.’
onergesinde, en diisiik yiizde oran1 ¢aligma grubunda “bazen” cevabi seklinde iken, en

yiiksek yilizde orani ¢aligma grubunda “nadiren” cevabi seklindedir (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5: Yatma zaman direnci alt 6lgek tiiriiniin ¢alisma ve kontrol grubuna gére
kiyaslanmasi.

Yatma Zamani Calisma Grubu Kontrol
Direnci f % f %
Yataga her gece ayni saatte gider
Nadiren 9 8,8 12 11,8
Bazen 40 39,2 34 33,3
Genellikle 53 52,0 56 54,9
Kendi basina yataginda uykuya dalar
Nadiren 17 16,7 15 14,7
Bazen 10 9,8 18 17,6
Genellikle 75 73,5 69 67,6
Anne-babasinin ya da kardesinin yataginda uykuya dalar
Nadiren 52 51,0 52 51,0
Bazen 31 30,4 32 31,4
Genellikle 19 18,6 18 17,6
Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi gerekir
Nadiren 57 55,9 67 65,7
Bazen 16 15,7 18 17,6
Genellikle 29 28,4 17 16,7
Yatma saatinde miicadele eder (aglar, yatakta durmak istemez)
Nadiren 79 77,5 82 80,4
Bazen 12 11,8 14 13,7
Genellikle 11 10,8 6 59
Yalniz bagina uyumaktan korkar
Nadiren 65 63,7 61 59,8
Bazen 14 13,7 21 20,6
Genellikle 23 22,5 20 19,6

‘Yattiktan sonra 20 dakika i¢inde uykuya dalar.” 6nergesinde, en diisiik ylizde
orani ¢caligma grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani kontrol

grubunda “genellikle” cevabi seklindedir. (Cizelge 3.6)
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Cizelge 3.6: Uykuya dalmanin gecikmesi alt 6lgek tiirliniin ¢aligma ve kontrol
grubuna gore kiyaslanmasi.

Uykuya Dalmanin Calisma Kontrol
Gecikmesi f % f %
Yattiktan sora 20 dakika i¢inde uykuya dalar
Nadiren 9 8,8 10 9,8
Bazen 24 23,5 19 18,6
Genellikle 69 67,6 73 71,6

“Yeterli miktarda uyur’ 6nergesinde, en yiiksek yiizde orani1 kontrol grubunda
“genellikle” cevabi seklinde iken, en diisiik yiizde oran1 kontrol grubunda “nadiren”
cevabi seklindedir. ‘Cok az uyur.” Onergesinde, en yiikksek ylizde orani ¢alisma
grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en diislik yiizde orani ¢alisma grubunda
“genellikle” cevabi seklindedir. ‘Her giin ayn1 miktarda uyur.” 6nergesinde, en yiiksek
yiizde orani ¢alisma grubunda “genellikle” cevabi seklinde iken, en diisiik yiizde orani

kontrol grubunda “nadiren” cevabi seklindedir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7: Uyku siiresi alt dlgek tiirtiniin ¢alisma ve kontrol grubuna gore
kiyaslanmasi.

Uyku Calisma Grubu | Kontrol Grubu

Siiresi f % f %
Yeterli miktarda uyur
Nadiren 5 49 2 2,0
Bazen 18 17,6 18 17,6
Genellikle 79 77,5 82 80,4
Cok az uyur
Nadiren 72 70,6 67 65,7
Bazen 24 23,5 25 24,5
Genellikle 6 5,9 10 9,8
Her giin ayn1 miktarda uyur
Nadiren 20 19,6 15 14,7
Bazen 20 19,6 34 33,3

Genellikle 62 60,8 53 52,0

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) kriterlerine gére, bir ¢ocuk igin gece basina
diisen ideal uyku miktarinin 10 saat olmasi gerektigi belirtilmistir (Chow 2007,
Cappuccio ve ark 2008, Serra-Negra ve ark 2014). Bu tez ¢alismasinda uyku siiresi,
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10 saat alt1 ile 10 saat ve listii olacak sekilde degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda, 10 saatten daha az uyku siiresi yilizdesinin g¢alisma
grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8: Uyku siiresinin ¢alisma ve kontrol grubuna gore kiyaslanmasi.

Degisken Calisma Kontrol P degeri
Kesim Noktasi f (%) f (%)
10 saat alt1 57 (55.9) 53 (52)
10 saat ve tstii 45 (44.1) 49 (48) 0331
Toplam 102 (100) 102 (100)

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir

‘Karanlikta uyumaktan korkar.” dnergesinde, en diisiik yiizde orani kontrol
grubunda “genellikle” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani kontrol grubunda
“nadiren” cevabi seklindedir. ‘Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar.’
Onergesinde, en diisiik yiizde oran1 kontrol grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken,

en yiiksek ytizde orani ¢aligma grubunda “genellikle” cevabi seklindedir. (Cizelge 3.9)
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Cizelge 3.9: Uyku kaygisi alt 6l¢ek tiirliniin ¢aligsma ve kontrol grubuna gore
kiyaslanmasi.

Uyku Calisma Grubu Kontrol Grubu
Kaygisi f % f %
Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi gerekir
Nadiren 57 55,9 67 65,7
Bazen 16 15,7 18 17,6
Genellikle 29 28,4 17 16,7
Karanlikta uyumaktan korkar
Nadiren 57 55,9 65 63,7
Bazen 25 24,5 22 21,6
Genellikle 20 19,6 15 14,7
Yalniz bagina uyumaktan korkar
Nadiren 65 63,7 61 59,8
Bazen 14 13,7 21 20,6
Genellikle 23 22,5 20 19,6
Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar (akrabalarda yada gezide)
Nadiren 71 69,6 69 67,6
Bazen 16 15,7 23 22,5
Genellikle 15 14,7 10 9,8

‘Gece basgkasiin yatagina gider.” 6nergesinde, en yiiksek ylizde orani, ¢calisma
ve kontrol grubunda esit goriiliirken, en diisiik yiizde orani calisma ve kontrol
grubunda “nadiren” cevabi seklindedir. ‘Uykuda bir kez uyanir.” 6nergesinde, en
yiiksek yiizde orani, calisma grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en diisiik yilizde
orani ¢alisma grubunda “genellikle” cevabi seklindedir. ‘Uykuda bir kereden fazla
uyanir.” Onergesinde en diisiik yiizde orani kontrol grubunda “genellikle” cevabi
seklinde iken, en yiiksek yiizde orani ¢alisma grubunda “nadiren” cevabi seklindedir

(Cizelge 3.10)
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Cizelge 3.10: Gece uyanmalari alt dlgek tiiriiniin ¢alisma ve kontrol grubuna gore
kiyaslanmasi.

Gece Calisma Grubu Kontrol Grubu
Uyanmalari f % f %
Gece baskasinin yatagina gider (anne-babasinin, kardeslerinin vs)

Nadiren 80 78,4 80 78,4

Bazen 15 14,7 15 14,7

Genellikle 7 6,9 7 6,9
Uykuda bir kez uyanir
Nadiren 56 54,9 51 50,0
Bazen 35 34,3 34 33,3
Genellikle 11 10,8 17 16,7
Uykuda bir kereden fazla uyanir
Nadiren 83 81,4 78 76,5
Bazen 14 13,7 23 22,5
Genellikle 5 49 . 1,0

‘Gece yatagini islatir.’, “Uykusunda konusur.’, ‘Uyku sirasinda huzursuzdur ve
cok hareket eder.’, ‘Gece uykusunda yiiriir.’, ‘Uykuda dis gicirdatir.’, ‘Gece uykudan
bagirarak uyanir, terlemistir, sakinlestirilemez.’, ‘Korkutucu bir riiya nedeniyle telasla
uyanir’ 6nergelerinde, en diisiik ylizde orani kontrol grubunda “genellikle” cevabi
seklinde iken, en yiiksek ylizde orani kontrol grubunda “nadiren” cevabi seklindedir.

(Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.11: Parasomniler alt 6lcek tiiriiniin ¢alisma ve kontrol grubuna gore
kiyaslanmasi.

) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Parasomniler
f % f %
Gece yatagini 1slatir
Nadiren 76 74,5 93 91,2
Bazen 20 19,6 8 7,8
Genellikle 6 59 1 1,0
Uykusunda konusur
Nadiren 59 57,8 82 80,4
Bazen 29 28,4 18 17,6
Genellikle 14 13,7 2 2,0
Uyku sirasinda huzursuzdur ve ¢ok hareket eder
Nadiren 52 51,0 67 65,7
Bazen 24 23,5 25 24,5
Genellikle 26 25,5 10 9,8
Gece uykusunda yiiriir
Nadiren 98 96,1 100 98,0
Bazen 3 2,9 2 2,0
Genellikle 1 1,0 0 0
Uykuda dis gicirdatir (dis hekimi de bunu size sdylemis olabilir)
Nadiren 6 59 101 99,0
Bazen 21 20,6 0 0
Genellikle 75 73,5 1 1,0
Gece uykudan bagirarak uyanir, terlemistir, sakinlestirilemez
Nadiren 94 92,2 93 91,2
Bazen 5 4,9 9 8,8
Genellikle 3 2,9 0 0
Korkutucu bir riiya nedeniyle telasla uyanir
Nadiren 75 73,5 86 84,3
Bazen 22 21,6 15 14,7
Genellikle 5 49 1 1,0

“Yiiksek sesle horlar.” 6nergesinde, en diisiik yiizde orani1 kontrol grubunda
“genellikle” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani kontrol grubunda “nadiren”
cevabi seklindedir. ‘Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir.” 6nergesinde,

en diistik ylizde orani ¢calisma grubunda “genellikle” cevabi seklinde iken, en yiiksek
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yiizde orani ¢aligma grubunda “nadiren” cevabi seklindedir. ‘Uyku sirasinda kesik
kesik nefes alir, burnundan horultuyla nefes alip verir.” 6nergesinde, en yiiksek yiizde
orani kontrol grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en diisiik yiizde oran1 ¢alisma

ve kontrol grubunda “genellikle” cevabi seklindedir. (Cizelge 3.12)

Cizelge 3.12: Uykuda solunumun bozulmasi alt 6lgek tiirliniin ¢alisma ve kontrol
grubuna gore kiyaslanmasi.

Uykuda Solunumun Bozulmasi Cahsma Grubu Kontrol Grubu
f | % f %
Yiiksek sesle horlar
Nadiren 73 71,6 87 85,3
Bazen 21 20,6 9 8,8
Genellikle 8 7,8 6 59
Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir
Nadiren 93 91,2 83 81,4
Bazen 6 5,9 12 11,8
Genellikle 3 2,9 7 6,9
Uyku sirasinda kesik kesik nefes alir, burnundan horultuyla nefes alip verir
Nadiren 80 78,4 86 84,3
Bazen 15 14,7 9 8,8
Genellikle 7 6,9 7 6,9

‘Sabah kendiliginden uyanir.” Onergesinde en diisiik yiizde orani calisma
grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en yiiksek yiizde orani ¢alisma grubunda
“genellikle” cevabi seklindedir. ‘Keyifsiz bir sekilde uyanir.”, ‘Sabahlar1 yataktan
¢ikmakta zorlanir.’, ‘Sabahlar1 uyanip ayilmasi uzun zaman alir.’, ‘sabahlar1 yorgun
goriiniir.” Onergelerinde, en diisiik yiizde oran1 kontrol grubunda “genellikle” cevabi
seklinde iken, en yiiksek yiizde orani c¢alisma grubunda “genellikle” cevabi
seklindedir. ‘Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir.” dnergesinde en yiiksek
yiizde orani ¢aligma grubunda “nadiren” cevabi seklinde iken, en diisiik yiizde orani
calisma grubunda “bazen” cevabi seklindedir Calisma grubunda ‘televizyon
seyrederken’ 6nergesinde en diisiik ylizde orani “uyuyakalir” seklinde iken, ‘arabada
yolculuk ederken’ 6nergesinde en diisiik yiizde orani1 “gok uykusu gelir” seklindedir
(Cizelge 3.13).
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Cizelge 3.13: Giin i¢inde uykululuk alt 6l¢ek tiiriiniin ¢alisma ve kontrol grubuna gore

kiyaslanmasi.
Giin I¢inde Calisma Grubu Kontrol Grubu
Uykululuk Hali fo % f %
Sabah kendiliginden uyanir
Nadiren 18 17,6 22 21,6
Bazen 31 30,4 32 314
Genellikle 53 52,0 48 47,1
Keyifsiz bir seklide uyanir
Nadiren 55 53,9 53 52,0
Bazen 31 30,4 39 38,2
Genellikle 16 15,7 10 9,8
Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir
Nadiren 55 53,9 54 52,9
Bazen 20 19,6 24 23,5
Genellikle 27 26,5 24 23,5
Sabahlar1 yataktan ¢ikmakta zorlanir
Nadiren 57 55,9 57 55,9
Bazen 21 20,6 28 27,5
Genellikle 24 23,5 17 16,7
Sabahlar1 uyanip ayilmasi uzun zaman alir
Nadiren 62 60,8 65 63,7
Bazen 23 22,5 27 26,5
Genellikle 17 16,7 10 9,8
Sabahlar1 yorgun goriiniir
Nadiren 52 51,0 66 64,7
Bazen 26 25,5 31 30,4
Genellikle 24 23,5 5 4,9
Televizyon seyrederken
Uykusu Gelmez 71 69,6 63 61,8
Cok Uykusu Gelir 16 15,7 18 17,6
Uyuya Kalir 15 14,7 21 20,6
Arabada yolculuk ederken
Uykusu Gelmez 41 40,2 39 38,2
Cok Uykusu Gelir 27 26,5 29 28,4
Uyuya Kalir 34 33,3 34 33,3
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Ebeveynlere uygulanan anketlerden elde edilen kesim noktasi, ¢alisma ve

kontrol grubu arasinda kiyaslanarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmelerde iki

grup arasinda fark olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla Ki-Kare testi

uygulanmustir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda, calisma grubunda 41 puan

ve Ustli ylizdesinin daha fazla olmasina ragmen, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.14)

Cizelge 3.14: Anket kesim noktasinin ¢alisma ve kontrol grubuna gore kiyaslanmasi.

Degisken Calisma Kontrol P degeri
Kesim Noktasi F (%) f (%0)
41 puan alti 26 (25.5) 33 (32.4)
_— 0.177
41 puan ve tistii 76 (74.5) 69 (67.6)
Toplam 102 (100) 102 (100)

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, uyku bruksizmi oldugu belirlenen, 3-12 yas araligindaki
cocuklarda uyku davranislarinin, gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmis Cocuk Uyku

Aligkanliklart Anketi kullanilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yapilan literatiir arastirmalari sonucunda, bruksizm tanist koymak igin
dislerdeki asinma, anksiyete, temporomandibular hastaliklar gibi degerlendirmelerin
blyiik c¢ogunlugunun indirekt yontemler oldugu bildirilmektedir. Ayrica, bu
Olgiimlerin her zaman bruksizm ile iligskili olmadigi ve bu nedenle taninin
atlanabilecegi ya da yalanci pozitif veya yalanci negatif sonuglarla karsilasilabilecegi
unutulmamalidir (Paesani ve Andersen 2010). Bazi bruksizm hastalarinda da
aligkanligin baslangici, heniiz diglerin asinma belirtileri géstermesine yol agmamis
olabilir (Nahas-Scocate ve ark 2014). Dis asinmasmin klinik degerlendirmesi
bruksizm degerlendirilmesi i¢in bagka bir yontem olusturmaktadir. Bununla birlikte,
bu yontem, kiigiik cocuklarda, siit dislerinin fizyolojik asinmaya maruz kalmasi ve
asidik yiyecek ve igeceklerin yani sira endojen faktorlerden dogrudan etkilenmesi

nedeniyle sorgulanabilmektedir (Taji ve Seow 2010).

Cocuklarda uyku bruksizmini tespit etmek igin, ebeveynler tarafindan
bildirilen uykuda dis gicirdatma raporlart benimsenmistir (Liu ve ark 2005, Lam ve
ark 2011, Vieira-Andrade ve ark 2014). Cocuklarin gece davraniglart hakkinda 6znel
bir farkindaliginin olmamasi bu teknigin se¢imini kolaylastirmistir (Weideman ve ark
1996). Uyku sirasinda dis gicirdatma sirasinda ¢ikan sesler, ¢ocukla birlikte yasayanlar
tarafindan duyulabilir ve kolayca tespit edilebilir (Lavigne ve ark 2003, Serra- Negra
ve ark 2009). Ayrica, ebeveynlerin, dislerin gicirdatilmas: ile olusan karakteristik
seslerin varligina dair raporlari, Uluslararas1 Uyku Bozukluklari Siniflamasi’nda yer
almaktadir (Buysse ve ark 2003, Restrepo ve ark 2011). Cocugun dislerinin
gicirdatilmasindan kaynaklanan ses, bruksizm tanisi i¢in epidemiyolojik ¢calismalarda

yaygin olarak kullanilan bir kriterdir (Gongalves ve ark 2010, Insana ve ark 2013).

Bruksizm, ¢oklu risk faktorleriyle iligkilidir, ancak pek ¢ok ¢6ziilmemis konu
bruksizm etiyolojisiyle ilgili kalmaktadir. Bu ¢oziilmemis konular klinik yOnetim

stratejileri igin sonuglar tasimaktadir (Castroflorio ve ark 2015). 1928'den beri,
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bruksizm psikolojik faktorlerle iligskilendirilmistir. Bir¢ok yazar, bruksizmin norolojik
ve psikolojik sorunlarin bir ifadesi olduguna inanmistir. Bununla birlikte, daha giincel
literatiir, uyku sirasinda meydana gelen belirli davramiglarin da (horlama, agiz
solunumu, huzursuz uyku, salya akisi, uyku sirasinda mide pozisyonu ve uyku
eksikligi) bruksizm ile iliskili risk faktorleri oldugunu gostermektedir (Guo ve ark
2017, Restrepo ve ark 2017, Chisini ve ark 2019).

Polisomnografi (PSG), uyku bruksizmi tanisi igin altin standarttir (Manfredini
ve ark 2014). Yiksek ekonomik maliyet, smirli kullanilabilirlik ve teknik
gereksinimler, PSG’nin ¢ocuklarda uyku bruksizmi teshisindeki kullanimini sinirlar
(Aurora ve ark 2012). Ayrica onaylanmis PSG/uyku bruksizmi Kriterleri ¢ocuklar igin
degil, sadece yetiskinler i¢cin mevcuttur (Lavigne ve ark 1996, Rompre ve ark 2007).
PSG’nin giivenilir bir yontem olmasina ragmen sadece bruksizmin aktif doneminde
etkili oldugu; bu nedenle aktif fazda olmayan bir giinde uygulandiginda taninin yanlis
olabilecegi bildirilmektedir (de Oliveira Trindade ve Rodriguez 2014). Tim bu
nedenlerle, uyku bruksizmi tanisin1 koymada en giivenilir yontemin ebeveynlerden
veya bakicilardan alman bilgiler oldugu vurgulanmaktadir. Bu yontemde,
ebeveynlerin odasindan ¢ocugun odasina olan uzaklik ve yatak odasinin kapilarini
gece kapali tutmak gibi yerel faktorler bu seslerin algilanmasini etkileyebilir (Cheifetz
ve ark 2005, Paesani ve Andersen 2010). Bu tez galismasinda ebeveynlere Oneri
olarak, kapilarini agik tutarak uyumalari, ¢ocugu uykusu sirasinda sessizce kontrol

etmeleri istenmistir.

Restrepo ve ark (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada, uyku bruksizmli ¢ocuklarin
ebeveyn raporlari ile ayni hasta grubuna, yetigkin PSG/uyku bruksizmi kriterleri
dikkate alinarak wuygulanan PSG teknigi sonuglar1 arasindaki korelasyonu
degerlendirmislerdir. Sonuglara bakildiginda, ebeveyn raporuna dayanan uyku
bruksizmli gocuklarin prevelanst % 62 bulunmustur. Yetiskin PSG/uyku bruksizmi
kriterleri dikkate alinarak uygulanan PSG teknigine gore uyku bruksizmli ¢ocuklarin
prevelanst %38,2 bulunmustur. Bununla birlikte, uyku bruksizmi tanisinda PSG ve
anket teknigi arasinda dogrudan korelasyon elde edilememistir. Bu sonuglar arasindaki
farkliliklarin, degerlendirmede yetiskin  PSG/uyku  bruksizmi  kriterlerinin
kullanilmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Anket taramasinda ise kapiy1

acik tutarak uyuyan veliler, cocuklarinda dis gicirdatmasini 1,7 kat daha fazla rapor
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etmiglerdir. Ayrica, uyku bruksizminin belirti ve semptomlar1 hakkinda bilgi sahibi
olan ebeveyn raporlarinda uyku bruksizmi olasiligi daha yiiksek bulunmustur.
Cocuklarda anketler ve PSG arasindaki gergek iligki, literatiirde heniiz
degerlendirilmemistir (Huynh ve ark 2016).

Literatiirde uyku bruksizmini igeren ¢aligmalarda anket teknigi yaygin olarak
kullanilan basit, nesnel bir yontem olan goriisme formunda ebeveynlere uygulanmistir
(Eftekharian ve ark 2008, Koyano ve ark 2008, Shetty ve ark 2010, Insana ve ark 2013,
Serra-Negra ve ark 2014). Cocuklarin belirti ve semptomlar1 dogru bir sekilde
bildirecek kadar olgun olmamalari bu yontemin se¢imini kolaylastirmistir (Santos ve
ark 2006). Bu tez calismasinda, Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi kullanilmistir.
Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi, ¢ocuklarda tatmin edici psikometrik o6zelliklere
sahiptir, ¢ocuklarda uyku ve uyku bruksizmi arastirmasinda kullanilmistir (Restrepo
ve ark 2017) (Restrepo ve ark 2017).

Literatiirde yapilan bir¢ok caligma cinsiyet ile uyku bruksizmi arasinda hi¢bir
iliski bildirmemistir (Seraj ve ark 2010, Carra ve ark 2011, Ghafournia 2012, Cortese
ve ark 2013, Ghanizadeh 2013). Bu tez g¢alismasinda erkek g¢ocuklarinda uyku
bruksizmi goriilme yiizdesi, kiz ¢ocuklarindan daha fazla bulunmustur. Bu nedenle, bu
calismadaki kiz ¢ocuklar1 diger ¢aligsma verileriyle uyumlu olarak erkek ¢ocuklarindan
daha diisiik bir bruksizm yiizdesi sunmuslardir (Cheifetz ve ark 2005, Ng ve ark 2005,
Shang ve ark 2006, Sousa ve ark 2018, Alves ve ark 2019). Bu sonug, yazarlarin,
kizlarin erkeklerden daha az agresif ve tedirgin olma egiliminde olduklarini ve sosyal
egilimler nedeniyle erkeklerin duygularim1 ifade edemediklerini, kizlarin ise
duygularini ¢ogunlukla aglayarak ifade ettiklerini one stirdiigii bagka ¢aligmalarda da
bildirilmistir (Renner ve ark 2012, Souza ve ark 2015).

Erken cocukluk doneminde diizenli bir yatma zamaninin olmasi, ¢ocuklarin
davraniglart ve uyku bozukluklarinin 6nlenmesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir
(Kelly ve ark 2013). Restrepo ve ark (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada, farkli
sosyoekonomik diizeydeki uyku bruksizmli ¢ocuklar1 degerlendirmislerdir. Orta ve
yiiksek sosyoekonomik seviyedeki bruksizmli ¢ocuklarda ‘Yatmadan 6nce miicadele
eder’ Onergesinde ‘genellikle’ ve ‘nadiren’ frekans gruplari arasinda Onemli
farkliliklar oldugu gorilmiistiir. Bu tez ¢alismasinda ise uyku bruksizmi ile yatma

zamani direnci arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Restrepo ve ark (2017), ¢alisma sonuglarinda, uyku bruksizmli ¢ocuklarin
haftanin en az 2-3 giiniinde 20 dakika i¢inde uykuya dalamadiklarini belirtmiglerdir.
Saglikli bir uyku baslangici siiresinin 5 ile 30 dakika arasinda olmasi gerektigini
belirtmiglerdir. Bu durum, bu ¢alismadaki ¢ocuklarin haftanin yaklasik yarisi igin
yeterli bir uyku baslangici olmadigi anlamina gelmektedir. Souza ve ark (2015),
caligmalarinda uykuya dalmakta zorluk ¢eken okul ¢ocuklarinin % 71,1'inde uyku
bruksizmi goriildiigiinii bildirmislerdir. Carra ve ark (2011), 7-17 yas arasi uyku
bruksizmli bireylerde yaptiklar1 ¢alismalarinda genel uyku kalitesini kotii olarak
degerlendirmisler, uzun uyku gecikmesinin (>30 dakika uykuya dalmak igin) sik
goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu tez ¢alismasinda, uyku bruksizmi ile uykuya dalmanin
gecikmesi alt 6l¢egi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Sonucumuzun literatiir
verileriyle farkli olmasinin, ¢alismadaki ¢ocuklarin sosyoekonomik seviyesindeki

degiskenliginden kaynaklaniyor olabilecegi diisliniilmektedir.

Uyku bruksizmi, stomatognatik sistem i¢in en zararl parafonksiyonel aktivite
olarak kabul edilir (Koyano ve ark 2008). Bu da dogrudan diisiik uyku kalitesi ile
iligkilidir (Aloe ve ark 2003). Yeterli uyku siiresi ve kalitesi, 6grenme becerileri ve
dikkatin yan1 sira davranissal ve duygusal isleyisi etkilediginden ¢ocuklarin sagligi
icin 6nemlidir. Uyku modelleri, teorik olarak yeterli uyku miktarin1 garanti etmesi
gereken uyku zamani (yatma zamani, sabah uyanma zamani ve giinliik toplam uyku
stiresi) ile ilgilidir. Cocuklarda, bu modeller bireyler arasinda farklilik gésterir, yatma
zamanindan ve uykuya baglh aliskanliklardan (Orn; uyumadan 6nce g¢ocugun
televizyon izlemesi, herhangi bir kisinin ¢ocugun yataginda onunla birlikte yatmasi ya
da ¢ocugun, ebeveynlerinin veya kardeslerinin yataginda uyumas: gibi) etkilenir.
Uyku diizenindeki degisiklikler ve uyku ile ilgili aligkanliklar, psikolojik ve sosyal
faktorlerin etkisine dayanarak uyku bozukluklarina yol agabilir (Restrepo ve ark 2017,
Simard ve ark 2017).

Diinya Saglik Orgiitii'niin kriterlerine gdre, bir cocuk igin gece basma diisen
ideal uyku miktarinin 10 saat olmasi gerektigi belirtilmistir (Chow 2007, Cappuccio
ve ark 2008, Serra-Negra ve ark 2014). Bu uyku saatinden az uyku miktari, bruksizm
riskini 5 kat arttirmaktadir. Bu miktardan daha az uyku, hiperaktivite ve diirtiisel
davraniglara, 6grenme yeteneginin bozulmasma ve diisiik akademik performansa

neden olabilir. Istah diizenleyici hormonlar etkiler ve obezite riskini 3 kat daha artirir
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(Touchette ve ark 2009). Cocukluk ¢aginda goz ardi edilen uyku sorunlari
yetiskinlerde psikiyatrik sorunlara dogru ilerleyebilir (Klein ve Gongalves 2008).

Serra-Negra ve ark (2014), uyku bruksizmi ile 8 saatten az uyku arasinda
anlaml bir iliski bulmuslardir. Arastirmacilar, ¢alismalarinda ortalama uyku siiresini
8 saat olarak bulmuslar, bu siireyi ortanca uyku stiresi olarak kabul edip buna gore
degerlendirme yapmisglardir. Ribeiro ve ark (2018), uyku bruksizmi ile uyku siiresini
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda anlamli bir farkliik elde edememislerdir.
Calismalarinda Ulusal Uyku Vakfi’'nin uyku saatlerini, ¢ocugun yasina gore
“Onerilen”, “uygun olabilir” ve “Onerilmez” olarak kategorize eden kriterleri
kullanmislardir (Hirshkowitz ve ark 2015). Clementino ve ark (2017), ¢alismalarinda
uyku bruksizmi ile uyku siiresi arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
Serra-Negra ve ark (2017), yaptiklari c¢alismalarinda Diinya Saglk Orgiitii’niin
kriterlerine gore uyku siiresini 10 saat olarak belirlemislerdir. Caligmalarinda uyku
bruksizmli ¢ocuklarin ¢ogunun 10 saatten az uyudugunu belirtmisler, ancak uyku
bruksizmi ile uyku siiresi arasinda anlamli bir farklilik bulmamislardir. Bu tez
caligmasinda da Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterleri izlenerek uyku siiresi, 10 saat alt1
ile 10 saat ve {istii olacak sekilde degerlendirilmis, uyku bruksizmi ile uyku siiresi
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir. Uyku siiresinin belirlenmesinde benzer
kriterlerin kullanilmasi,bu ¢alismalarla benzer sonuglarin elde edildigini ortaya

koymustur.

Petit ve ark (2007), yaptiklar1 bir ¢alismada uyku bruksizmli ¢ocuklar ile
kontrol grubundaki cocuklarda, uykuya dalmadan 6nce odada ebeveyn varligini
arastirmiglardir. Buna gore; uyku bruksizmli c¢ocuklarin kontrol grubuna oranla,
uyuyana kadar odada ebeveynlerinin varlifina daha yiiksek oranda ihtiyag
duyduklarin1 gormislerdir. Bu durumun, ¢ocukta bruksizm ile iliskili oldugu bulunan
ayrilik kaygist ile iliskili olabilecegi belirtilmistir. Anksiyetenin, ergenlerde ve
yetiskinlerde uyku bruksizmiyle iligkili bir faktér oldugu bildirilmistir (Manfredini ve
ark 2005, Casanova-Rosado ve ark 2006). Restrepo ve ark (2017), ¢ farkh
sosyoekonomik diizeyde uyku bruksizmli ¢ocuklar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
uyku bruksizmi ile uyku kaygisi arasinda anlamli bir farklilik bulmamiglardir. Bu tez
calismasinda da uyku bruksizmi ile uyku kaygisi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir.
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Gece eniirezisi, uyurgezerlik ve huzursuz uyku, daha siddetli bir uyku
bruksizmi formu ile iliskili olabilecek parasomni 6rnekleridir (Ferreira ve ark 2015).
Clementino ve ark (2017) huzursuz uykunun uyku bruksizmi ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir. Seraj ve ark (2010), ¢calismalarinda bruksizm ile parasomniler arasinda
anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir. Cocuklarin % 25,8’inde salya akmasi ve %
3,2’sinde uyurgezerlik olmasi, bruksizmle parasomniler arasinda direkt bir baglanti
oldugunu gostermektedir. Salya akmasi olan ¢ocuklarda bruksizm, diger ¢ocuklardan
2 kat daha fazla bulunmustur. Weideman ve ark (1996), aym sekilde bruksizm ile
parasomniler arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermisler, uyku sirasinda salyasi
akan ve uykuda konusan ¢ocuklarda bruksizm goriilme riskinin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Calismalarinda, bruksizmli bir cocugun kontrol grubundaki bir ¢ocuga
oranla, gece kas kramplar1 yagsama olasiliginin 3,11 Kat, yatagini 1slatma olasiliginin
2,62 kat ve uykuda konusma olasiliginin 1,95 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Gongalves ve ark (2009) ise, gece yatak 1slatma ile uyku bruksizmi arasinda herhangi

bir iliski olmadigin bildirmislerdir.

Uyku sirasinda konugmak, agiz solunumu ile bozulmus olan beyin
oksijenasyonundaki degisikliklerden etkilenen uyku bruksizmine baglanabilir. Bagka
bir acgiklama da, agiz solunumunun, uyku dongiisiine miidahale etmesiyle beyin
oksijenasyonunun etkilendigini ifade etmektedir. Bu durum, sayiklamayi ortaya
cikarabilir ve istemsiz yiiz kaslar kasilmalar1 da uyku bruksizmine neden olabilir
(Camargo ve ark 2013). Cheifetz ve ark (2005), yaptiklari galismada, uykuda konugma
ile salya akisi parasomnisini uyku bruksizmiyle iligkili bulmuslardir. Laberge ve ark
(2000), uykuda konusmanin, uyku bruksizmi ile olan iliskisini, her iki bozuklugunda
oral kaslarin anormal hareketlerini igermesine baglamislardir. Caligmalarinda, uykuda
konusanlarin yaklasik % 20'sinin uyku bruksizminden muzdarip oldugunu
belirtmislerdir. Thie ve Lavigne (2001) teorisine gore, Salyasi akan g¢ocuklarda
bruksizm prevalansinin daha yiiksek olmasi, bruksizmin oral bdlge ve 6zofagus
yapilarini kayganlastirmak i¢in tiikiiriik akisini gegici olarak arttirmasina baglanmistir.

Bu durumda herhangi bir “fazla” tiikiiriigiin agizdan si1zacag ifade edilmistir.

Ribeiro ve ark (2018), yaptiklari bir ¢alismada uykuda konusma ile uyku
bruksizminin iligkili oldugunu bildirmislerdir. Ohayon ve ark (2001), ¢alismalarinda,

uykuda konusma ve haliisinasyonlar ile uyku bruksizmi arasinda anlamli bir iliski
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oldugunu bildirmislerdir. Daha onceki epidemiyolojik bir ¢alismada ise uyku ile
iligkili bruksizm, uyurgezerlik ve uykuda konugsmanin birlikte goriildiigli bildirilmistir

(Hublin ve ark 2001).

Alencar ve ark (2017), kabus goren ¢ocuklarin bu aliskanligi olmayanlara
kiyasla dislerini gicirdatma olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Kabuslarin ¢ocuklarda bruksizmin tetiklenmesi i¢in 18 kat daha fazla olasiliga sahip
oldugu ifade edilmistir. Yazarlar, uyku sirasindaki bu hos olmayan deneyimlerin
sadece ¢ocuklarin uyku seklini degistirmekle kalmadigin1 belirtmislerdir. Ayni
zamanda bu durumlarin, bruksizmin tetiklenmesi ile ilgili nd&rofizyolojik
mekanizmalarla da iliskili olabilecegini bildirmislerdir. Bu tez ¢aligmasinda da uyku

bruksizmi ile parasomniler arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur.

Alencar ve ark (2017), ¢alismalarinda, uyku bruksizmli ¢ocuklarda sabahlari
yataktan kalkmada giigliik, kotii ruh hali, ¢enede agr1 veya yorgunluk gibi uyanma
degisiklikleri gézlemlemislerdir. Bu ¢alismanin sonuglari ile uyumlu olarak Carra ve
ark (2011), 7-17 yas arast uyku bruksizmli bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda, genel
uyku kalitesini kotii olarak degerlendirmislerdir. Sabahlari dinlendirici olmayan uyku
hissi, glindiiz uykusu ve gece uyanmalarinin sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Suwa ve
ark (2009), caligmalarinda uyku bruksizmli gocuklarin sabahlari kalkmakta daha fazla

zorluk cektiklerini ifade etmislerdir.

Gece uyanmalari, uyku bruksizminin varliginin anahtari olabilir ve dinlendirici
bir uyku eksikligi nedeniyle giindiiz uykululuguna neden olabilir (Lopez ve ark 2018).
Yazarlar, gece uykusu ihtiyaci daha az olan bireylerin (giindiiz uyumay1 tercih
edenlerin) sosyal talepleri sonucu sabah erken uyanmalar1 gerektigini, buna bagh
olarak hafta boyunca uyku eksikligi nedeniyle uyku bruksizmi gdsterebilecegini 6ne
stirmiiglerdir (Ahlberg ve ark 2008, Ribeiro ve ark 2018). Duarte ve ark (2019), okul
cocuklarinda yaptiklar: bir ¢aligmada, uyku bruksizmi ile gece uyanmalar1 ve giindiiz

uyku halini iligkili bulmuslardir.

Uyku bruksizmi ile gece uyanmalari arasindaki iligskinin solunum sorunlariin
bir sonucu olabilecegi diistintilmiistiir. Clinkii yeterli solunum eksikligi uyku sirasinda
daha yiiksek bir mikrouyarilma ile sonuglanabilmektedir. Ohayon ve ark (2001)

yaptiklar1 bir ¢alismada, uyku bruksizmli bireylerin tigte birinde giindiiz uykululuk hali
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oldugunu bildirmislerdir. Glindiiz uyku halinin, gece uyanmalart gibi diger uyku
bozukluklarmin bir sonucu olabilecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte ¢ok
degiskenli modelde giindiiz uyku hali, uyku bruksizmi i¢in bagimsiz bir 6ngoriicii
faktor olarak ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle viicut hareket aktivitesinin artmasi ve
genellikle uyku bruksizmiyle iliskili mikrouyarilar gibi diger faktorler asir1 giindiiz
uykululugundan sorumlu olabilmektedir (Bader ve ark 1997).

Serra-Negra ve ark (2017), yaptiklar1 ¢alismalarinda, sinifta uykululuk hali
olan ¢ocuklarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmamasina ragmen bu orani
% 61 olarak oldukca yiiksek bulmuslardir. Gongalves ve ark (2009), ¢alismalarinda
gindiiz uyku hali ile uyku bruksizmi arasinda herhangi bir iliski olmadigini
bildirmislerdir. Bu tez ¢alismasinda uyku bruksizmi ile gece uyanmalar1 ve giindiiz
uykululugu arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu durum, ebeveynler
tarafindan kiiciik gece uyanmalarinin farkedilmeyisine baglanabilmektedir. Giindiiz
ise cocuklarin vakitlerinin biiyiik bir kismini okulda gegirmeleri nedeniyle giin i¢inde

uykuluk hallerinin ebeveyn raporlarina yansimamasindan kaynaklanabilmektedir.

Duarte ve ark (2019) yaptiklari bir ¢alismada, okul g¢ocuklarinda uyku
bruksizmini bagimsiz olarak horlama ile iliskili bulmuslardir. Ayni1 ¢ocukta horlama
ve uyku bruksizminin ortaya ¢ikmasi bir paradoks gibi goriinmektedir. Bununla
birlikte bruksizmin, uyku sirasinda iist hava yolu ag¢ikliginin korunmasinda ve
ozefagus kayganliginin siirdiiriilmesinde rol oynayan merkezi bir mekanizma oldugu
diistintilmektedir. Bu durum normal fizyolojik aktivitenin patolojik bir varyanti sonucu
oldugu hipotezi ile, farkli zamanlarda olsa da, horlama ve uyku bruksizmi iligkisini
aciklamaktadir (Carra ve ark 2012). Alencar ve ark (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada,
horlayan c¢ocuklarm, bu aligkanligi olmayanlara kiyasla dislerini gicirdatma
olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayni sekilde, bircok arastirmaci
caligmalarinda uyku bruksizmi ile horlama arasinda giiglii bir iliski oldugunu

belirtmistir (Ohayon ve ark 2001, Ng ve ark 2002, Ng ve ark 2005, Suwa ve ark 2009).

Ersu ve ark (2004), yaptiklar1 bir calismada, alisilmis horlamasi olan
bireylerde, huzursuz uyku, uyku sirasinda nefes almada zorluk, yatak i1slatma ve
bruksizm gibi gece semptomlarinin goriillme yaygmliginin horlama aliskanlig
olmayanlara oranla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
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Itani ve ark (2013), calismalarinda, uyku ile iliskili bruksizm ve horlama
arasinda bir iliski oldugunu ileri siirmiislerdir. Obstriiktif uyku apnesi sendromunun
(OUAS), uyku bruksizmi i¢in bir risk faktorii olabilecegi birgok ¢alismanin sonuglari
arasinda yer almistir (Ohayon ve ark 2001, Smith ve ark 2009). Apne olayinin sona
ermesi genellikle horlama, kesik kesik nefes alma, mirildanma ve dis gicirdatmasi gibi
ag1z fenomenleri ile birlikte goriiliir (Okeson ve ark 1991). Horlama, OUAS’ n tipik
semptomlarindan biridir ve artan hava yolu direnciyle ortaya ¢ikar. Uyku bruksizmi
ve OUAS arasindaki iliski i¢in fizyolojik mekanizmanin, OUAS’l1 hastalarda apne
veya hipopneden kaynaklanan uyarilma tepkisi ile ¢igneme kas aktivitesinin

indiiklenmesi oldugu diisiiniilmektedir (Kato 2004).

Tachibana ve ark (2016), okul oncesi ve okul ¢agi Japon cocuklarinda
yaptiklar1 ¢calismalarinda, uyku sirasinda yliksek sesle horlamanin dis gicirdatmasi ile
yiiksek korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. Calismalarinda kullandiklar anketteki
‘uyku sirasinda ¢ok hareket eder’ ile uyku bruksizmini iliskilendirmislerdir; bu 6nerge
ayni zamanda bu ankette OUAS alanina dahil edilmistir (Shimizu ve ark 2014). Uyku
sirasindaki hareketler pediatrik OUAS hastalarinda siklikla goriiliir (Agargun ve ark
2004, Coussens ve ark 2014). Dahasi, uyku sirasindaki hareketler ¢ocuklarda,
ergenlere ve yetiskinlere gore daha sik goriiliir. Bu tez calismasinda kullanilan
anketteki ‘uyku sirasinda ¢ok hareket eder’ onergesi parasomniler alt 6lgeginde yer
almaktadir. Caligmamizda parasomni alt 6lgegi ile uyku bruksizmi arasinda anlaml

bir farklilik bulunmustur.

Ribeiro ve ark (2018), yaptiklari ¢alismalarinda, uyku bruksizmi ile horlamanin
iliskili oldugunu bildirmislerdir. Manfredini ve ark (2015), uyku bruksizminde
yetiskinlerin mandibulay1 protriize etmeye calistiklarini ifade etmislerdir. Bu yolla
hava yolu acikligint geri kazanmaya c¢alisarak, OUAS’dan korunmak ig¢in

kolaylastirict bir mekanizma gelistirdiklerini ileri siirmiislerdir.

Carra ve ark (2011), 7-17 yas arast uyku bruksizmli bireylerde yaptiklari
caligmalarinda, uyku bruksizmi ve horlama veya uyku apnesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmadigini belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da uyku bruksizmi ile uykuda
solunumun bozulmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu durumun
orneklem biyiikligiiniin veya kullanilan metodolojinin smirlarimin bir sonucu

olabilecegi diisliniilmektedir.
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Restrepo ve ark (2017), ¢alismalarinda Cocuk Uyku Aligkanliklari Anketi’ni
kullanilarak, farkli sosyoekonomik diizeydeki wuyku bruksizmli ¢ocuklar
degerlendirmislerdir. Calisma sonuglarina goére, toplam anket puan1 (CUAA) ile uyku
bruksizmi degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik oldugunu bulmuslardir. Bu
tez calismasinda da toplam anket puani ile uyku bruksizmi arasinda anlamli bir iligki
oldugu bulunmustur. Bu durum, uyku bruksizminin uyku davraniglan ile iligkili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Cocugun uykusu sirasinda meydana gelen olaylarla ilgili olarak, yaygin uyku
bozukluklarinin uyku bruksizmin tetiklenmesinde etkili bir faktor olabilecegi
distintilmektedir (Weideman ve ark 1996). Bu bozukluklar; uykusuzluk, obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OUAS), huzursuz bacak sendromu (RLS), uykuda konusma,
uykuda yatak 1slatma, ritmik hareketler ve uyarilma bozukluklari seklindedir (Owens
ve Witmans 2004).

Uyku ile ilgili sorunlar, okul 6ncesi ve okul ¢agi ¢ocuklarinin % 25-40'inda
goriilmektedir (Owens ve Witmans 2004). Bu tez ¢alismasinda uyku bruksizmli okul
oncesi ve okul ¢agi cocuklarinda kontrol grubuna oranla parasomniler daha yiiksek
oranda goriilmiistiir. Ayrica anket toplam puani (CUAA) hem okul 6ncesi hem de okul

cag1 uyku bruksizmli ¢ocuklarda daha yiiksek bir skor elde etmistir.

Tachibana ve ark (2016), Japonya’da 2-12 yas arasi okul dncesi ve okul ¢agi
cocuklarinda yaptiklar1 bir ¢alismada uyku bruksizmi ile iligkili uyku semptomlarin
aragtirmiglardir. Calisma sonuglarina goére, ebeveynlerle birlikte uyumak ile uyku
bruksizmi arasinda anlamli bir iligski oldugu bulunmustur. Petit ve ark (2007) okul
oncesi cocuklarda yaptiklar1 g¢alismalarinda, uyku bruksimli g¢ocuklarin kontrol
grubuna oranla, uyurken odada ebeveyn varlifina daha ¢ok ihtiya¢ duyduklarini
belirtmislerdir. Bu durumun cocukta bruksizme sebep olan ayrilik kaygisindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu tez c¢alismasinda okul oncesi uyku
bruksizmli ¢ocuklarda uyku kaygisi, uyku bruksizmli okul ¢ag1 ¢ocuklarina gére daha
yiiksek oranda bulunmustur. Bu durumun, kii¢iik ¢ocuklarin uyku aligkanliklarinin,
ebeveyne olan bagliliklarindan ve onlarla uyuma isteklerinden dolayr ebeveyn
aligkanliklarindan etkilenmesine baglanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda
yatma zamani direnci, okul Oncesi uyku bruksimli c¢ocuklarda okul c¢agi uyku

bruksizmli ¢ocuklara oranla daha yiliksek oranda goriilmiistiir. Kiiclik cocuklarin
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giindiiz uyumalarinin ve gece ge¢ yatmak istemelerinin bu duruma sebebiyet verdigi
diistiniilmektedir. Massignan ve ark (2019), okul oncesi ve okul ¢agi ¢ocuklarinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda, yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasilmasi, standart hata ve
giiven araliklarinin hesaplanmasi, gecerli ve giivenilir teshis araci kullanilmasina
ragmen okul dncesi doneme ait uyku bruksizmiyle iliskili uyku faktdrlerini bulmanin

miimkiin olmadigin1 belirtmislerdir.

Duarte ve ark (2019) uyku bruksizmli okul ¢agi cocuklarinda yaptiklari
calismalarinda, giin iginde uykulu olma halinin yiiksek oranda goriildiigiini
bildirmislerdir. Liu ve ark (2005), Cinli okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yaptiklari bir ¢aligmada
ise, glindiiz uyku hali i¢in 6nemli belirleyicilerin uykuda dis gicirdatma ve gece terdrii
gibi uyku davraniglarinin oldugunu belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda ise uyku
bruksizmli okul ¢agi c¢ocuklarinda giin i¢inde uykululugun okul 6ncesi uyku
bruksizmli ¢ocuklara oranla daha yiiksek goriildiigii bulunmustur. Okul ¢agindaki
uyku bruksizmli ¢ocuklarin sabah erken uyanma ihtiyaglarindan (okul vs.) dolay1 okul
oncesi uyku bruksizmli cocuklara gére daha fazla giin i¢cinde uykululuk sergiledikleri
diistiniilmektedir. Uyku bruksizmiyle iliskili uyku davraniglarinin
degerlendirilmesinde okul Oncesi-okul ¢agi doneme ait yeterli literatiir verileri

olmadigindan bu tez ¢alismasi ile yeterince karsilastirma yapilamamustir.

Uyku bruksizmi, parasomniler (uyurgezerlik, uyku konugmasi, eniirezis), uyku
sirasinda periyodik ekstremite hareketleri, huzursuz bacak sendromu ve uykuda
diizensiz nefes alma gibi diger uyku bozukluklari ile birlikte olabilir (Manfredini ve
ark 2015). Restrepo ve ark (2017), calismalarinda inceledikleri c¢esitli uyku
davraniglar1 arasinda, bazi uyku bozukluklart ve parasomnileri, g¢ocuklarda
ebeveynlerin bildirdigi uyku bruksizmi ile iligkili olarak bildirmislerdir. Ware ve Rugh
(1988), bruksizm olusumlarinin % 85'inin, uykuda bir uyarilma ile sonuglanan bacak

kas aktivitest ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Hem uyku problemlerinden hem de sik bruksizmden sikayet eden hasta
grubunda yaptiklar1 bir ¢aligmada, bruksizmin, uykusuzluk veya giindiiz asir1 uykulu
olma gibi diger uyku bozukluklari ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Baz1 ¢alismalar
bruksizm olan ¢ocuklarin klinik olarak parasomni seklinde bilinen ve uyku sirasinda
konusma, uyurgezerlik, yatak 1slatma, horlama ve kabuslarin ortaya ¢ikmasini igeren

diger uyku bozukluklar1 sergileyebilecegini bildirmektedir (Kothare ve Ivanenko
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2013, Tavares Silva ve ark 2017). Bu tez ¢alismasinda 41 puan kesim noktasi olarak
kabul edildi. Buna gore, 41 puan ve iistii alan ¢cocuklar uyku sorunu yasayan ¢ocuklar
olarak degerlendirilmistir. Sonuglara bakildiginda uyku sorunlarmin uyku bruksizmli
cocuklarda daha yiiksek goriilmesine ragmen istatistiksel olarak, kontrol grubu ile
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Literatiirde ¢ocuk uyku aliskanliklari
anketini, uyku bruksizmi taramasinda kullanan ¢aligmalarda kesim noktasi
degerlendirmesi yapilmamistir. O yiizden bu parametrenin degerlendirilebilecegi

herhangi bir literatiir verisi bulunmamaktadir.

Cocugun uyku davraniglarini etkileyebilecek uyku ortami hakkindaki bilgiler
ebeveyn raporlarinda yansitilmadigindan, ebeveyn raporlarina ilaveten, her ne kadar
eksiklikleri olsada nicel veri sunan PSG uygulamalarinin da degerlendirmede
kullanilabilecegi disiiniilmektedir. Ayrica, ¢ocuk uyku davraniglarinin yas, etnik
koken, kiiltiir, cinsiyet ve sosyoekonomik seviyeden etkilendigi bilinmektedir. Bu
davraniglarin degerlendirilmesi i¢in daha objektif tani kriterlerinin kullanilmasi, bu
farkl1 birimlerdeki bireylerde daha spesifik sonuglarin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir.
Bu caligmada, multifaktoriyel etiyolojiye sahip olan uyku bruksizminde, uyku
davraniglarinin da onemli bir risk faktorii oldugu konusuna dikkat cekilmeye
calisilmigtir. Bu bilgiler dogrultusunda bu calismanin, uyku bruksizminde uyku
davraniglarinin  arastirilmasi  adina  yapilan ¢aligmalarin  Oniinii  agacagini

diistinmekteyiz.
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5. SONUCLAR VE ONERILER
Bu tez calismasinda elde edilen veriler 15181nda;

-Uyku bruksizmi goriilme yiizdesi, erkeklerde kizlara oranla daha yiiksek

bulunmustur.

-Uyku bruksizmli ¢ocuklar ile saglikli gocuklar kiyaslandiginda; yatma zamani
direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi, gece uyanmalari,
uykuda solunumun bozulmasi ve giin i¢inde uykululuk davranislar1 agisindan iki grup
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bununla birlikte, parasomnilerin uyku
bruksizmli ¢ocuklarda daha yiliksek oranda goriildigii ve saglikli c¢ocuklarla
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Toplam anket puani
(CUAA) ise, uyku bruksizmli ¢ocuklarda saglikli gocuklara oranla anlamli olarak daha
yiiksek bir skor elde etmistir.

- Anket alt ol¢ek tiirleri, okul dncesi ve okul ¢agi donemine gore g¢alisma ve
kontrol grubunda kiyaslandiginda ise; ayn1 sekilde parasomniler ve anket toplam puani
(CUAA) arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Uyku bruksizmli okul
oncesi ve okul ¢agi cocuklarinda saglikli cocuklara oranla parasomniler ve anket

toplam puaninin (CUAA) daha yiiksek bulundugu goriilmiistiir.

- Uyku bruksizmli ¢ocuklar okul oncesi ve okul cagi donemine gore
kiyaslandiginda; yatma zamani direnci, uyku kaygisi ve giin ig¢inde uykululuk
degerlendirilmesinde okul oncesi-okul ¢agi ¢ocuklari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur. Okul 6ncesi donemdeki uyku bruksizmli ¢ocuklar, okul ¢agindaki uyku
bruksizmli ¢cocuklara gore daha yliksek oranda yatma zamani direnci ve uyku kaygisi
gostermislerdir. Okul ¢agindaki uyku bruksizmli cocuklar, okul O6ncesi uyku
bruksizmli ¢cocuklara gore daha yiliksek oranda giin i¢inde uykululuk sergilemislerdir.
Uyku bruksizmli ¢ocuklarda uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, gece
uyanmalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, toplam anket puan1 (CUAA)

ile okul 6ncesi-okul ¢ag1 ¢ocuklar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

-Saglikli ¢ocuklarda giin i¢inde uykululuk alt dlceginde okul 6ncesi-okul ¢agi
gocuklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmustur. Okul

cagindaki saglikli cocuklar, okul 6ncesi saglikli ¢cocuklara gére daha yiiksek oranda
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giin icinde uykululuk sergilemislerdir. Saglikli ¢cocuklarda yatma zamani direnci,
uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi, gece uyanmalari,
parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, toplam anket puani (CUAA) ile okul

oncesi-okul ¢ag1 ¢ocuklar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir

-Uyku siiresi Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kriterlerine gore degerlendirilmis
ve uyku bruksizmli ¢ocuklarda daha kisa uyku siiresi goriilmesine ragmen iki grup

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

-Anket kesim noktasi degerlendirildiginde, uyku sorunlarinin uyku bruksizmli
cocuklarda saglikli cocuklara gore daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen iki grup

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 gortilmiistiir.

Ebeveynlere, uyku bruksizmi ve buna bagh ortaya ¢ikan etkileri en aza
indirmek icin, bu uyku davranislarini miimkiin oldugunca azaltmanin yollar
Onerilmistir. Cocuklarin yalniz uyumalarinin gerektigi aksi takdirde ¢ocuk uyku
aligkanliklarinin, ebeveyn uyku aligkanliklarindan etkilenebilecegi belirtilmistir.
Uykudan 6nce televizyon izlenilmesinden kaginilmasi ve yine uyku dncesinde ¢ene
kaslarinin gevsemesi i¢in 1lik 1s1 pedlerinin uygulanmasi, yastiksiz uyumak gibi uyku

hijyeni Onerilerinde bulunulmustur.

Uyku bruksizminin  multifaktériyel bir etiyolojiye sahip oldugu
diistintildiiglinde, uyku davraniglarinin da bu konuda biiyiik bir paya sahip oldugu
goriilmektedir. Bu uyku davraniglarinin olasi etkilerini azaltmak i¢in, ebeveynlerin bu
konuya olan ilgilerini artirarak, gerekli ise hastay: tibbi bir servise yonlendirerek ¢cocuk
dis hekimligi-pediatri isbirligi icinde durumun iyilestirilmeye ¢alisilmasinin gerektigi

diistiniilmektedir.
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