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Uyku Bruksizmi Olan Çocuklarda Uyku Davranışlarının 

Değerlendirilmesi 

 

Şaziye GENÇ 

 

Pedodonti Anabilim Dalı 

UZMANLIK TEZİ / KONYA-2020 

 

 İkinci Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması (2005), uyku bruksizmini, uyku ile 

ilişkili hareket bozuklukları arasında listelemektedir. Bu durum, uyku sırasında diş sıkma 

veya gıcırdatma alışkanlığını içeren oral bir aktivite olarak tanımlanmıştır. Stomatognatik 

sistem için en zararlı parafonksiyonel aktivite olarak kabul edilen uyku bruksizminin 

etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir. Bruksizmin nörolojik ve psikolojik 

sorunların bir ifadesi olduğuna inanılmıştır. Bununla birlikte, uyku sırasında meydana gelen 

belirli davranışların da uyku bruksizmi ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir. 

 Bu tez çalışmasında, uyku bruksizmi olduğu belirlenen okul öncesi (3-5 yaş) ve okul 

çağı (6-12 yaş) dönemindeki çocuk hastaların uyku davranışlarının belirlenmesi ve belirlenen 

verilerin sağlıklı çocuklar ile kıyaslanarak değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Çalışma, 

2019 yılı içerisinde Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim 

Dalı’nda uyku bruksizmi olduğu belirlenen 102 çocuk hasta, 102 sağlıklı çocuk hasta ve 

onların ebeveynleri arasında gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, ebeveynlere uygulanan 

geçerliliği ve güvenirliği kanıtlanmış Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi kullanılmıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre, anket alt ölçekleri değerlendirildiğinde, literatürdeki 

çalışmalarla uyumlu olarak parasomniler ve anket toplam puanı (ÇUAA), uyku bruksizmi ile 

ilişkili bulunmuştur. Buna karşılık yatma zamanı direnci, uykuya dalmanın gecikmesi, uyku 

süresi, uyku kaygısı, gece uyanmaları, uykuda solunumun bozulması ve gün içinde uykululuk 

alt ölçekleri uyku bruksizmi ile ilişkili bulunmamıştır. Uyku bruksizmli çocuklarda daha kısa 

uyku süresi görülmesine rağmen iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Anket 

kesim noktası alt ölçeklere göre gruplar içinde değerlendirildiğinde; sadece uykuya dalmanın 

gecikmesi alt ölçeğinde iki grup içinde anlamlı bir fark bulunmamıştır. Buna karşılık diğer 

alt ölçekler ile anket kesim noktası arasında iki grup içinde anlamlı bir farklılık olduğu 

görülmüştür. 

Uyku bruksizminin multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğu düşünüldüğünde, 

uyku davranışlarının da bu konuda büyük bir paya sahip olduğu görülmektedir. Bu uyku 

davranışlarının olası etkilerini azaltmak için, ebeveynlerin bu konuya olan ilgilerini artırarak, 

gerekli ise hastayı tıbbi bir servise yönlendirerek çocuk diş hekimliği-pediatri işbirliği içinde 

durumun iyileştirilmeye çalışılmasının gerektiği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler; Uyku bruksizmi, Uyku davranışları, Çocuk Uyku Alışkanlıkları 

Anketi 

 



vi 
 

SUMMARY 

REPUBLIC of TURKEY 

SELCUK UNIVERSITY 

FACULTY of DENTISTRY 

 

Evaluation of Sleep Behavior in Children with Sleep Bruxism 
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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. GİRİŞ 

1.1 Genel Bilgiler 

 Çiğneme sistemi dişler, destek diş dokuları, çene kemiği, temporomandibular 

eklem, kaslar ve damar - sinir sisteminden oluşan fonksiyonel bir yapıdır. Bu sistem 

fonksiyonel (işlevsel) veya parafonksiyonel yollardan birisi ile çalışmaktadır. 

Fonksiyonel aktivite; konuşma, yemek yeme veya çiğneme gibi anlamlı fonksiyonları 

içerirken, parafonksiyonel davranışlar; dil, dişler, ağız kasları gibi çiğneme yapıları 

tarafından yürütülen anormal hiperaktif fonksiyonları içermektedir. Fonksiyonel 

aktiviteler, oromandibuler sistemin temel fonksiyonlarını zedelemeden sorunsuzca 

gerçekleştirmek için önemlidir. Bruksizm, parmak emme, dudak veya tırnak ısırma 

parafoksiyonel alışkanlıkları örneklemektedir. Öte yandan, parafonksiyonel 

davranışlar gerekli bir işlevi sağlamaz ve lokal doku hasarına yol açabilir. 

Parafonksiyonel davranışların mekanizması fonksiyonel aktivitelerden farklıdır 

(Alharby ve ark 2018). 

Bruksizm, çiğneme sisteminin istemsiz, işlevsel olmayan bir aktivitesi olarak 

kabul edilir ve dişlerin sıkılması veya gıcırdatılması ile karakterize edilir (Alfaya ve 

ark 2015). “Bruxomania” terimi, Marie ve Pletkiewicz tarafından 1907'de öne sürülen 

Fransızca “la bruxomanie” kelimesinden türemiş ve Frohman 1931’de “bruksizm” 

kelimesini kullanan ilk kişi olmuştur (Reddy ve ark 2014). Halk arasında bruksizm 

tanımı genel olarak “diş gıcırdatma” şeklinde tarif edilmektedir. Uzun zaman boyunca 

bu bozukluğu tanımlamak için “bruksomani”, “okluzal alışkanlık nevrozu”, “neuralgia 

travmatica”, “diş yüzeylerinin non-fonksiyonel olarak gıcırdatılması”, “Karolyi etkisi” 

şeklinde farklı ifadeler kullanılmıştır (Şener ve ark 2014). 

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi'ne göre (2008), bruksizm, gündüz ya da 

gece meydana gelen dişlerin gıcırdatılmasını veya sıkılmasını içeren parafonksiyonel 

bir aktivitedir (Lavigne ve ark 2008, Alharby ve ark 2018). Protez Akademisi (2005), 

bruksizmi, bir bireyin, istemsiz, ritmik ve sürekli olarak dişlerini gıcırdattığı veya 

sıktığı oral bir alışkanlık olarak tanımlar. Bu tür bir alışkanlık, genellikle “oklüzal 

nekroz” olarak adlandırılan dental travmaya neden olabilir (Lavigne ve ark 2008, 

Alharby ve ark 2018). Öte yandan, Üçüncü Uluslararası Uyku Bozuklukları 

Sınıflaması (2014), bruksizmin mandibula hareketi ile meydana gelen diş sıkma ve 
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gıcırdatma ile karakterize, tekrarlayan çene-kas aktivesi olduğunu belirtmiştir (Eren 

ve ark 2016). 

Güncel tanımlamalarda, Lobbezoo ve ark (2013), bruksizmi; diş sıkma veya 

gıcırdatma ve/veya mandibulanın itilmesi veya mandibulaya kuvvet binmesi ile 

karakterize edilen, tekrarlayan çene-kas aktivitesi olarak tanımlamışlardır. Bruksizmin 

uyku sırasında (uyku bruksizmi) veya uyanıklık sırasında (uyanıklık bruksizmi) ortaya 

çıkabilen iki ayrı tipi olduğunu belirtmişlerdir. 

Bruksizm, uyku sırasında, yaklaşık 150-340 kg kas sertliğine neden olabilen 

mandibular elevatör kaslarının tekrarlayan veya sürekli kasılmalarıyla karakterize 

edilen, orofasiyal bir motor aktivite olarak da tanımlanmaktadır. Ek olarak, sinir 

sisteminin nöromüsküler korunma mekanizmalarının bulunmadığı bilinçsiz bir 

seviyede dişlerin gıcırdatılması ve sıkılmasını içeren, çiğneme sistemi üzerinde 

parafonksiyonel bir aktivite olarak tanımlanabilir. Gece gıcırdatma süresi, 

parafonksiyonel aktivitelerin bir parçası olarak 5 ile 38 dakika olabilir. Dişler 

arasındaki temasın gücünü ölçerken, çiğneme sisteminin normal işlevsel faaliyetinden 

üç kat daha yüksek olabilir; bu da orofasiyal dokularda yıkıma sebebiyet verebilir. 

Bruksizm en karmaşık ve yıkıcı diş hastalıklarından biridir (Demjaha ve ark 2019). 

1.2 Sınıflandırma 

Bruksizm, çeşitli kriterlere göre sınıflandırılabilir (de la Hoz-Aizpurua ve ark 

2011); 

1.2.1 Oluştuğu zamana göre:  

a. Diurnal (Uyanık) bruksizm: Uyanıkken gerçekleşen bruksizmdir. 

b. Nokturnal (Uyku) bruksizm: Uyku sırasında meydana gelen bruksizmdir. 

c. Birleşik bruksizm: Her ikisinin birlikte görüldüğü bruksizmdir. 

En sık olarak bruksizmin gerçekleştiği zaman dilimine göre olan sınıflama 

kullanılmaktadır (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). Gündüz ve gece bruksizmi, farklı 

etiyolojiler, patofizyoloji, risk faktörleri ve yönetim planları ile farklı iki durumdur 

(Alharby ve ark 2018). Uyku bruksizmi, hem gıcırdatma tipi hem de sıkma tipi bir 

aktivite ile karakterize edilir; uyanık bruksizm temel olarak sıkma tipi bir aktivite ile 



3 
 

karakterize edilir (Emodi Perlman ve ark 2016). Aile sorumluluğu veya iş stresi gibi 

yaşamı etkileyen durumlarla, gerginlik ve anksiyete durumlarında diurnal bruksizm 

ortaya çıkabilir. Nokturnal bruksizm ise uyku esnasında gelişir ve en sık rastlanan tip 

olduğu düşünülmektedir (Şener ve ark 2014). 

1.2.2 Etiyolojisine göre: 

a. İdiyopatik bruksizm: Herhangi bir medikal duruma bağlı olmadan 

gerçekleşen diş sıkma alışkanlığıdır. 

b. İyatrojenik bruksizm: Klinik bozukluklar, iyatrojenik faktörlerle ilişkili diğer 

nörolojik veya psikiyatrik bozukluklar veya uyku bozuklukları ile ilişkilidir (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 göre: 

a. Tonik: Kas kasılması iki saniyeden fazla sürmektedir. 

b. Fazik: Çiğneme kasının kasılması 0,25 ile 2 saniye arasında süren ardışık üç 

veya daha fazla elektromiyografik aktivite patlamasıyla tekrarlanan kısa kasılmalardır. 

c. Kombine: Tonik ve fazik atakların alternatif görünümüdür.  

Uyku bruksizminin yaklaşık % 90’ı fazik ve kombine motor aktivitesine 

sahipken, uyanık bruksizmde genel olarak tonik motor aktivite görülür. 

1.2.4 Gerçekleştiği döneme göre: 

a. Geçmişte görülen bruksizm 

b. Şimdiki zamanda görülen bruksizm  

Kısa süre önce uluslararası bir uzman grubu arasında geliştirilen bir başka 

sınıflandırma sistemi de, hem uyku hem de uyanık bruksizmi kategorize etmek için 

mümkün olan, olası ve muhtemel terimleri kullanarak hem klinik hem de araştırma 

amaçlı yeni bir tanısal derecelendirme sistemi kullanılabileceğini belirtmişlerdir 

(Lobbezoo ve ark 2013, Klasser ve ark 2015) (Çizelge 1.1).  
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Çizelge 1.1: Uluslararası uzmanlardan oluşan bir grup tarafından sağlanan uyku ve 

uyanık bruksizm için tanı derecelendirme sistemi. 

Olası Bir anket veya klinik muayenenin anamnez kısmı 

kullanılarak yapılan raporlara dayanır. 

Muhtemel Değerlendirme raporuna ve klinik muayenenin 

raporuna dayanır. 

Kesin Klinik muayene ve tercihen ses/görüntü kayıtları içeren 

polisomnografik kayıtlara dayanır. 

 

1.3 Epidemiyoloji 

Bebeklerde ilk keser dişler sürdükten sonra uyku bruksizmiyle ilgili belirtilerin 

gözlendiği bildirilmiştir. Süt kesici dişlerin erüpsiyonu ile 1 yaşında erken dönemde 

ortaya çıkabileceği gibi genellikle 4-8 yaş civarında başladığı bildirilmektedir (Yüksel 

ve ark 2019). Uyku bruksizmi insidansının 10 ile 14 yaş arasında en yüksek olduğu ve 

daha sonra azaldığı raporlanmıştır (Restrepo ve ark 2017). 

Çocuklarda, ebeveyn bildirimli uyku bruksizmi prevalansının, cinsiyete bağlı 

olmadığı ve muhtemelen merkezi sinir sisteminin büyümesi ve olgunlaşmasından 

dolayı yaşla birlikte azaldığı görülmüştür (Lobbezoo ve ark 2017). Yaşla birlikte 

azaldığı bildirilen uyku bruksizminin prevelansı çocuklukta en yüksektir ve ilerleyen 

zamanlarda kendiliğinden düzelebilir (D'Urso ve ark 2015). 

Uyku bruksizmi prevalansı çocuklukta genellikle % 3,5-40,6 arasında 

değişmektedir (Muthu ve ark 2015, Drumond ve ark 2019). Çocuklardan (% 2-30) 

yetişkinlere (% 5-10) ve özellikle yaşlı nüfusa (% 2-4) doğru azalma göstermektedir 

(Tachibana ve ark 2016). Çocuklarda görülen yüksek prevelans, pediyatrik 

popülasyondaki bu oral parafonksiyon için araştırılan farklı yaş gruplarından ve 

çalışmalar sırasında bildirilen uyku bruksizminin değişen sıklıklarından 

kaynaklanmaktadır. Farklı yaş grupları arasında uyku bruksizmi prevalansı okul 

öncesi çağındaki çocuklarda % 9-14 (3-5 yaş), okul çağındaki çocuklarda % 5-9 (6-10 

yaş), daha büyük okul çağındaki çocuklarda % 2-4 (11-12 yaş) ve gençlerde % 3 (13–

17 yaş) civarında değişmektedir. Ayrıca, bu bulgular nicel veri yokluğunda (örneğin 

uyku kayıtları) ebeveyn ve kişisel raporlara dayanmaktadır (Huynh ve ark 2016). 
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Owens ve Witmans (2004), yaptıkları bir çalışmada; uykusuzluk, obstrüktif 

uyku apnesi sendromu (OUAS), huzursuz bacak sendromu (RLS), sayıklama, yatak 

ıslatma, ritmik hareketler ve uyarılma bozuklukları gibi uyku ile ilgili problemlerin, 

okul öncesi ve okul çağı çocuklarının % 25-40'ında görüldüğünü rapor etmişlerdir. Bu 

uyku bozukluklarının prevalansının çocuklarda azaldığı veya dalgalandığı 

bulunmuştur. Çocuklarda uyku bruksizmi, çeşitli uyku bozuklukları ile eşlik edebilir 

veya uyku ile ilgili semptomlar ve günlük davranışla ilişkili olabilir (Tachibana ve ark 

2016). 

1.4 Etiyoloji 

Çocuklarda bruksizmin etiyolojisi multifaktöriyeldir (Seraj ve ark 2010, Muthu 

ve ark 2015, Oliveira ve ark 2015). Bu faktörler şöyle sıralanmaktadır: 

 - Lokal Faktörler 

 - Sistemik Faktörler 

 - Genetik Faktörler 

 - Psikolojik Durum ve Stres 

 - Aile Yaşantısı ve Yaşam Kalitesi 

 - Uyku Bozuklukları ve Hava Yolu Problemleri 

 - Nörotransmitterler, Hormonlar ve İlaç Kullanımı 

 - Alerjiler, Alerjik Astım ve Bağırsak Parazitleri 

1.4.1 Lokal Faktörler 

Dental oklüzyon, orofasiyal iskelet anatomisi ve postür, lokal faktörler 

içerisinde değerlendirilmektedir (Camoin ve ark 2017, Demjaha ve ark 2019). 

Oklüzyon, temporomandibular eklemin işleyişinde görev alan çene kaslarının işlevini 

etkiler. Bu nedenle, hastanın oklüzyonundaki herhangi bir değişikliğin TME yapıları 

ve çene kasları üzerinde etkisi olacaktır (Aguilera ve ark 2017). 

Travmatik oklüzyon, diş kistleri, aşırı restorasyonlar, erken temas, süt ve daimi 

dişlerin atipik erüpsiyonu gibi yerel faktörler, bruksizmin ortaya çıkmasına neden olur. 



6 
 

Maloklüzyonlar, diş mobilitesi, diş eti hiperplazisi, dudakların deformasyonu, yanlış 

restorasyonlar, periodontal analizler ve oklüzal fizyoloji ile ilgili diğer faktörler, 

bruksizm oluşumuna katkı sağlamaktadır (Demjaha ve ark 2019). 

Bazı çalışmalar, bruksizm ile maloklüzyon arasındaki ilişkiyi, bruksizm ve bazı 

okluzal faktörler arasındaki anlamlı ilişki raporları ile değerlendirmiştir (Sari ve 

Sonmez 2001). Bununla birlikte, Cheng ve ark (2004) ve Demir ve ark (2004), bazı 

okluzal faktörlerin bruksizm gelişiminde yer almadığını belirtmişlerdir. 

Çocukluk çağında oral parafonksiyonel durumlar birçok vakada kalıcı bir 

durum oluşturabilir. Çocukluk çağındaki anormal oklüzyon ve diş aşınması, 20 yıl 

sonra ön diş aşınmasının artmasını öngörmüştür (Ghafournia 2012). Carlsson ve ark 

(2003), çocukluk çağında Angle Sınıf II maloklüzyonunun ve diş aşınmasının 

erişkinlikteki artan diş aşınmasını öngördüğünü belirtmiştir. 

Bazı yazarlara göre, uyku bruksizmi, göreceli makroglossi ile ilişkili 

hipoplastik maksilla ve mandibula ile ilgili olabilir. Bu nedenle uyku bruksizmi 

genellikle Trizomi 21 olan çocuklarda görülür. Hava yolu boşluğunun azalmasına yol 

açan diğer sert doku anormallikleri (mikrognati) veya yumuşak doku hastalıkları 

(makroglossiler), bruksizmin dolaylı risk faktörleri olarak kabul edilir (Camoin ve ark 

2017). 

Daha ön ve aşağı yönde konumlanmış baş postürleri ve kambur boyun uyku 

bruksizmli çocuklarda spesifik bulgular arasında yer almaktadır. Bu postür uyku 

bruksizmli çocuklarda üst solunum yolları alanını etkileyebilir ve parafonksiyonların 

etyolojisinin bir parçası olabilmektedir. Ayrıca bu baş postürü, çiğneme kaslarında 

hipertrofi teşhis edilen vakalarda ve daha endişeli bireylerde görülen postüre 

benzemektedir ve her iki durum da bruksizmin özelliklerinin arasında yer almaktadır 

(Vélez ve ark 2007). 

1.4.2 Sistemik Faktörler 

Bruksizme neden olan sistemik faktörler arasında bağırsak parazitleri, 

kontrolsüz enzimatik sindirim, magnezyum ve vitamin eksiklikleri, ilaçların yan 

etkileri, gastrointestinal bozukluklar, beslenme yetersizliği, endokrin sistem 
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bozuklukları, Down sendromu, beyin hasarı, zihinsel gerilik, merkezi felç 

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

Bruksizmin, Down sendromlu çocukların yaşamları üzerinde olumsuz bir 

etkisi olabilmekte, uyku kalitelerini, diş estetiğini ve stomatognatik sistem 

fonksiyonlarını tehlikeye atabilmektedir (Ella ve ark 2017). Obstrüktif uyku apnesi ve 

bruksizm gibi uyku bozuklukları Down Sendromlu bireylerde oldukça yaygındır. Bu 

çocuklarda, mevcut veya sendromla ilişkili fiziksel ve psikiyatrik durumlar uyku 

bozukluklarına neden olabilmektedir (Stores ve Stores 2013, Ruy Carneiro ve ark 

2018). 

Artmış uyku bruksizmi ilerleyen sağlık problemleriyle, ilerleyen sağlık 

problemleri ise azalmış nörobilişsel performansla ilişkilendirilmiştir (Insana ve ark 

2013, D'Urso ve ark 2015). 

1.4.3 Genetik Faktörler 

Genetik geçiş ve bruksizm arasında net bir eğilim bulunamamıştır. Diş 

gıcırdatma şikayetlerinin zamanla azaldığını bildiren çalışmaların yanısıra uyku 

bruksizminin devam etme eğilimi olduğu, yetişkinlerin % 8’inden fazlasının çocukken 

de bruksizm belirtileri gösterdikleri bildirilmektedir (Saulue ve ark 2015). İkizler 

üzerinde yapılan çalışmalarda, monozigotik ikizlerin heterozigotik ikizlerden daha 

fazla bruksizm eğilimi gösterdiği belirlenmiştir. Bu değerlendirmeler monozigotik 

ikizlerin nüfus anketleri veya analizlerine dayanarak yapılmıştır. Bu çalışmalarda, 

bireylerin % 20 ile % 50'sinin, uyku bruksizmli akrabalarının olduğunu bildirdikleri 

görülmüştür (de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). Bununla birlikte, ikiz çalışmalarında 

da bildirildiği üzere, uyku bruksizminin gelişimi için çevresel faktörlerin de etkili 

olduğu vurgulanmıştır (Yüksel ve ark 2019). Bruksizmi olan bir ebeveynin 

çocuğunun, bruksizm alışkanlığına sahip olma ihtimalinin 1,8 kat daha fazla olduğu 

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

Serra-Negra ve ark (2013), pediatrik diş hekimliği kliniğindeki çocukların 

ebeveynlerinin bilgilerini değerlendirirken, uyku bruksizmi olan ebeveynlerin % 

62,9'unun da bruksizmi olan çocukları olduğunu bildirmiştir. 
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Serra-Negra ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, uyku sırasında horlayan, 

kas ağrısından şikayet eden ve ebeveyni de uyku bruksizmi olan çocuklarda, uyku 

bruksizminin görülme olasılığını daha yüksek bulmuşlardır. 

1.4.4 Psikolojik Durum ve Stres 

Çocuklarda bruksizm, hiperaktivite, dikkat eksikliği, uyuklama ve zayıf okul 

performansı gibi davranışsal problemlerle ilişkilendirilmiştir (Alencar ve ark 2017). 

Çocuğun günlük hayatındaki, erkek veya kız kardeşinin doğumu, temizlik gibi 

ev işlerine dahil olmak veya okula başlamak gibi olaylar çocuk için önemli olan 

konular arasındadır. Sorgulanan ebeveynlerin % 34'ü, uyku bruksizmini bu olaylardan 

biriyle ilişkilendirmektedir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluklarının, stres ve 

kaygının 4 kata kadar daha yüksek olabilen uyku bruksizmi olasılığını arttıracağı 

düşünülmektedir. Kırılgan ve duygusal açıdan dengesiz çocukların kaygılarını uyku 

bruksizmi ile ifade etme eğilimlerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir (Camoin ve ark 

2017). 

Restrepo ve ark (2008), yüksek stres ve çocuklarda "gergin" bir kişilik özelliği 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir. 

Oliveira ve ark (2015), yaptıkları bir çalışmada, bruksizmi olan çocukların 

daha huzursuz olduğunu, okul hakkında endişelerinin daha fazla olduğunu ve 

bruksizm olmayan çocuklara göre daha fazla spontan unutkanlık ve hafıza boşlukları 

şikayeti olduğunu tespit etmişlerdir. Bu faktörlerle uyku bruksizmi arasında bir ilişki 

olduğu öne sürülmüştür. Bu bulgu, ebeveynleri iyi notlar, ev ödevleri ve ev işleri 

konusunda ısrar eden çocukların, diş gıcırdatma ve sıkma gibi parafonksiyonel 

alışkanlıkların başlamasına izin veren duygusal savunma mekanizmaları 

geliştirebileceklerini öne süren önceki çalışmalarla uyumludur (Bouden ve ark 2002, 

Antonio ve ark 2006). 

Serra-Negra ve ark (2013), yaptıkları bir çalışmada, nevrotiklik skorları yüksek 

olan çocukların uyku bruksizmine daha yatkın olduklarını bulmuşlardır. Nevrotiklik, 

bir bireyin adaptif işleyişini etkileyen olumsuz duygulara yatkınlığı ile karakterize 

edilir (Mansur-Alves ve ark 2010). Hane halkı görevleri, nevrotikliği yüksek olan 

çocuklar arasındaki stresi arttırabilir (Cohen 2001, Gager ve ark 2009). Öte yandan, 
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sosyal faaliyetlerin uyku kalitesi üzerinde olumlu bir etkisi olduğu düşünülmektedir. 

(Potkin ve Bunney Jr 2012) Bu çalışmada, herhangi bir spor aktivitesine katılan 

çocukların çoğunda uyku bruksizmine rastlanmamıştır. Bu sosyal faaliyetin, yüksek 

nevrotiklik ve uyku bruksizm düzeylerini azaltmak için koruyucu bir faktör olduğu 

düşünülebilir. 

Uyku bruksizmli çocukların ve yetişkinlerin idrarında katekolamin seviyesi 

yüksek olarak tespit edilmiş ve stres düzeyleriyle ilişkili bulunmuştur. Ayrıca uyku 

bruksizmli hastaların stres durumlarına uyum sağlama ve tepki verme kapasitelerinde 

bir eksiklik olduğu düşünülmektedir (Schneider ve ark 2007). 

Ruh sağlığı belirtileri arasında önemli ilişkiler bulunmuştur; herhangi bir 

bruksizm türü olan çocuklar, duygusal belirtilerden, davranış problemlerinden, akran 

problemlerinden ve hiperaktiviteden oluşan tüm Somatoform Dissosiyasyon Anketi 

(SDQ) alt ölçeklerinde çok daha yüksek puan almışlardır. Depresyon ise hiçbir 

bruksizm formuyla anlamlı bir şekilde ilişkili bulunmamıştır (D'Urso ve ark 2015). 

1.4.5 Aile Yaşantısı ve Yaşam Kalitesi 

Çocukların demografik, klinik ve psikolojik özelliklerinin yanı sıra aile ortamı 

ile ilgili yönleri de uyku bruksizminin ortaya çıkmasında önemli rol oynayabilir. 

Ebeveynlerin aile meselelerine ilişkin psikolojik koşulları ve tutumları, çocuklarının 

psikolojik yönleri üzerinde etkili olma eğilimindedir (Drumond ve ark 2018). Örneğin, 

ebeveyn boşanması veya uykuya dalma zorluğu (güvensizlik veya terkedilme 

duyguları nedeniyle) çocukta uyku bruksizmi algısını artıracaktır (Muthu ve ark 2015, 

Camoin ve ark 2017). Son zamanlarda yapılan bir araştırma, uyku bruksizmindeki 

prevalansın, İtalya'daki boşanmış ebeveynlerin kızları arasında daha büyük olduğunu 

bulmuştur (Rossi ve Manfredini 2013). 

Uyku bruksizmi kontrol edilmediğinde, stomatognatik sistem üzerinde birçok 

sonuca neden olabilir. En çok tekrarlayan belirti ve semptomlar anormal diş aşınması, 

boyutsal baş ağrıları, mide kasları ağrısı ve temporomandibular bozukluklardır. Bu 

anlamda uyku bruksizmi, çocukların ve ailelerinin yaşamını ve refahını önemli ölçüde 

etkileyebilir (Rodrigues ve ark 2019). 
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Castroflorio ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizmi ile çok 

sayıda risk faktörünü ilişkilendirmişlerdir. Pasif içicilik ve uyku bozukluklarının, 7-11 

yaş arası çocuklarda uyku bruksizmi ile daha güçlü bir ilişki gösterdiği kanıtlanmıştır. 

Duman veya nikotine maruz kalma trigeminal bazal maddeleri aktif hale getirebilir ve 

bu durumda trigeminokardiyal reaksiyonların ortaya çıkması muhtemeldir. Bu 

reaksiyonlar, uyku bruksizminin patogenezinde önemli bir rol oynar (Bindu ve ark 

2017). 

Drumond ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, anneleri daha yüksek eğitim 

seviyesine sahip olan çocuklar arasında uyku bruksizminin daha yaygın olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Castelo ve ark (2010), yaptıkları bir çalışmada, küçük yaşta anne olan 

bireylerin çocuklarında uyku bruksizmi görülme olasılığının daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. 

1.4.6 Uyku Bozuklukları ve Hava Yolu Problemleri 

Uyku, bilinç kaybına eşlik eden dış uyaranlara ve nispi hareketsizliğe karşı 

duyarlılığın azalmasının doğal ve tersine çevrilebilir bir hali olarak tanımlanmaktadır 

(Rasch ve Born 2013). Uyku yoksunluğu ile uyku bozukluklarının ciddi bilişsel ve 

duygusal sorunlara neden olduğu düşünülmektedir (Vandekerckhove ve Cluydts 2010, 

Brown 2012). 

Uyku bruksizmi uyku ile ilgili bir hareket bozukluğu olarak tanımlanmıştır ve 

diğer uyku bozuklukları ile ilişkili olabileceği ifade edilmiştir (Serra-Negra ve ark 

2014). Uyumakta güçlük çeken bireylerde uyku bruksizmi sıklığının daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Muhtemel bir gerekçe, uyku bruksizminin vücut hareketleri, 

artmış kalp atım hızı ve solunum değişiklikleri ile birlikte olabilen karmaşık bir sinir 

sistemi uyarma tepkisi olarak tanımlanmış olmasıdır (Sousa ve ark 2018). 

Bruksizme eşlik ettiği bildirilen uyku bozuklukları arasında obstrüktif uyku 

apnesi, parasomni, huzursuz bacak sendromu, oral mandibular miyoklonus (istemsiz 

seyirme) ve hızlı göz hareketi davranış bozuklukları bulunmaktadır (Oliveira ve ark 

2015). 
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Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), solunum çabalarına rağmen, normal 

uyku düzenlerini ve ventilasyonu bozan üst hava yolu tıkanıklığı ile karakterizedir 

(Carter ve ark 2014). OUAS’ın, bruksizmi tetiklemede risk faktörü olduğu kabul 

edilmektedir. Uyku bruksizmi sırasında ritmik çiğneme kası aktivitesinin, üst sindirim 

kanalını kayganlaştırmada ve hava yolu açıklığını artırmada rol oynadığı öne 

sürülmüştür (Ferreira ve ark 2015). OUAS’lı çocukların uykularında daha sık uyandığı 

ve mikro uyarılma sayılarının arttığı görülmüştür. Çocuklar, hem mikro uyarılmalara 

yanıt olarak hem de üst hava yolu tıkanıklığını açmak için, fizyolojik bir tepki olarak 

dişlerini gıcırdatmaktadırlar. Bu yolla daha iyi nefes alabildikleri varsayılmaktadır 

(Fonseca ve ark 2011, Carra ve ark 2012). Bu durumda bruksizmin, uyku apnesi 

karşısında vücudun hayatta kalması için bir "refleks" olabileceği düşünülmektedir 

(Camoin ve ark 2017). Uyku bruksizmi olaylarının sayısı OUAS olan bireylerde 

artmaktadır. 

Gece uyanmaları, davranış ve dikkat sorunlarına yol açabilir (Beebe ve ark 

2004). Alternatif olarak, davranış ve dikkat zorlukları olan çocukların, bruksizme daha 

yatkın oldukları ve  uyku düzeninde daha fazla bozulma yaşadıkları bildirilmiştir 

(D'Urso ve ark 2015). 

Uyku bruksizmi ile uyku bölünmesi arasındaki ilişki, solunum problemlerinin 

de bir sonucu olabilir; çünkü yeterli solunum eksikliği, uyku sırasında daha fazla mikro 

uyarılma sıklığına neden olabilir (Eckert ve Younes 2014). Bu da ritmik mastik kas 

aktivitesi dönemleri ile sonuçlanabilir (Kato ve ark 2001). Horlama, yalnızca 

gürültüden değil, aynı zamanda horlama ve uyku apnesi/hipopne olayları arasındaki 

ilişkiden dolayı parçalanmış bir uykuya sebep olabilir (Duarte ve ark 2019). 

Bruksizme bağlı çocukluk çağında uyku problemleri, daha sonraki zararlı 

psikiyatrik problemlere yol açabilir. Dört yaşındaki çocuklar arasında yapılan 11 yıllık 

uzunlamasına bir çalışma, dört yaşında uyku problemlerinin, on beş yaşında 

davranışsal ve duygusal problemleri öngördüğünü ortaya koymuştur (Gregory ve 

O'Connor 2002, D'Urso ve ark 2015). 

1.4.7 Nörotransmitterler, Hormonlar ve İlaç Kullanımı  

Bruksizm, parasempatik frenlemeyi harekete geçirerek vücudun ortosempatik 

aktivitesini dengeleyen bir araçtır. Bruksizmde merkezi sinir sistemi tutulumu hem 
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mastikatör kasların bilinçsiz şekilde aktivasyonu ve hem de mandibulanın koruyucu 

reflekslerinin inhibe edilmesi ile oluşur (Lobbezoo ve Naeije 2001). Limbik sistem, 

amigdala çekirdeği ve dopaminerjik nöronlar gibi yapılar, bu koruyucu reflekslerin 

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

Uyku bruksizminin etyopatogenezini açıklamaya çalışan bir başka hipotez, 

serebral nörotransmitterlere ve bunların uyku/uyanma döngüleri üzerindeki 

kontrollerine, stres tepkisine ve otonomik aktiviteye dayanmaktadır. Dopamin, 

serotonin, epinefrin, norepinefrin, ve γ-aminobütirik asit (GABA) gibi maddeler, 

bilimsel kanıt hala zayıf olsa da, ritmik çiğneme kası aktivitesinin (RMMA) oluşumu 

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

Ağzın hareketliliğini kontrol eden bazal gangliyonlarda ve duyguların 

işlenmesiyle ilgili olan limbik sistemde dopaminin uyku bruksizminin kökeninde bir 

önemi olabileceği öne sürülmüştür (Chen ve ark 2005). Hipotez, söz konusu 

çekirdeklerde bulunan D2 reseptörlerinin dopamin alım seviyesinde bir değişiklik 

olduğudur. Bu değişiklik, uyku bruksizminin orta beyindeki substantia nigradaki 

dopaminin üretimini ve salgılanmasını uyaran stresli durumlarda ortaya çıkmasını 

destekleyebilir. Ancak, diğer çalışmalar bu hipotezi doğrulayamamıştır (Lavigne ve 

ark 2001, Lavigne ve ark 2008). 

Uyku bruksizminin etyopatogenezinde serotoninin rol oynadığı fikrini bilimsel 

olarak destekleyen herhangi bir sonuç elde edilememiştir. Öncü maddesi, triptofan ve 

merkezi sinir sistemindeki serotonin seviyelerini düzenleyen trisiklik 

antidepresanların kullanımı, uyku bruksizminin varlığını önemli ölçüde 

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

Noradrenerjik, kolinerjik ve GABAerjik nöronlar arasındaki etkileşimin, 

uykunun farklı evrelerinde kas tonusunun düzenlenmesindeki önemi bilinmektedir 

(Kato ve ark 2001). Norepinefrinin, stres durumlarında uyanıklık ve uyanıklığın 

korunmasında rol oynadığı bilinmektedir. Norepinefrinin uyku bruksizminin 

etyopatogenezi üzerindeki etkisi, a2-adrenerjik bir agonist olan klonidinin, ritmik 

çiğneme kası aktivitesi hareketlerinin sıklığının azaltılmasında etkili olduğu 

görülmüştür. Çalışmadaki hastaların % 20'sinde ciddi ortostatik hipotansiyon üretme 
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dezavantajı olduğu diğer çalışmalarla desteklenmiştir  (de la Hoz-Aizpurua ve ark 

2011). 

GABA primer merkezi sinir sistemi inhibe edici nörotransmitterdir. Her ne 

kadar hipotez, GABA'nın uyku bruksizminde rol oynayabileceğini belirlese de, GABA 

uyanıklığı, uykuyu ve motor aktiviteyi kontrol eden neredeyse tüm nöronal sistemlerde 

yer aldığından, herhangi bir ilişki sadece dolaylı gibi görünmektedir. En iyi bilinen 

farmakolojik analogları diazepam ve klonazepam, uyku bruksizminin azalmasını 

sağlar ancak uykusuzluk, baş dönmesi ve bağımlılık riski gibi ciddi, istenmeyen yan 

etkileri de vardır (Huynh ve ark 2006, de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). 

Santral sinir sistemini uyaran nörotransmitterler, Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda bruksizm olgusunun gelişmesinde ve 

merkezi sinir sisteminde uyarıcı ilaçların alınmasında, kontrol çocuklarına göre daha 

yüksek bruksizm sıklığına sahip gibi görülmektedir (Malki ve ark 2004).  

Bruksizmli çocuklarda, önceki yapılan bir çalışmada ayrıca idrar adrenalin ve 

dopamin düzeylerinde de artış gözlenmiştir (D'Urso ve ark 2015). 

Uyku bruksizminde uyanık bruksizme oranla tükürük kortizol 

konsantrasyonunun daha düşük çıkması muhtemeldir (Castelo ve ark 2012). 

İlaçlar (seçici serotonin geri alım inhibitörleri, benzodiazepinler, dopaminerjik 

ilaçlar), uyku bruksizminin etyopatogenezi ile ilişki içindedir (de la Hoz-Aizpurua ve 

ark 2011). Bruksizm, nöroleptik ve antikonvülsan tedavi alan nörolojik bozuklukları 

olan hastalarda tespit edilir. Levodopa alan, amfetamin ve antidepresanlar gibi 

uyarıcılar kullanan beyin anormallikleri olan hastalarda bruksizme rastlanmaktadır 

(Ohayon ve ark 2001, Alonso-Navarro ve ark 2009, Demjaha ve ark 2019). Psikiyatrik 

ve/veya nörolojik bozukluğu olan ve merkezi sinir sistemine etki eden ilaçlarla tedavi 

edilen hastalarda REM uykusu sırasında uyku bruksizmi daha sık görülmektedir (de la 

Hoz-Aizpurua ve ark 2011). 

1.4.8 Alerjiler, Alerjik Astım ve Bağırsak Parazitleri 

Bruksizm, alerjik süreçler, astım ve solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle 

olabilmektedir. Bu nedenle, bruksizm, işitme tüplerinin mukozasının alerjik ödeminin 

neden olduğu orta ve/veya iç kulaktaki negatif basınç artışı nedeniyle merkezi sinir 
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sisteminin bir refleksi olabilir. Orta kulağın rahatsızlığı, temporomandibular eklemde, 

trigeminal sinirin çekirdeğini uyaran refleks gibi bir etki yaratabilir (Grechi ve ark 

2008, D'Urso ve ark 2015). 

Bazı çalışmalar; alerjiler ve bağırsak parazitleri ile bruksizm ilişkisini 

açıklamaya odaklanmaktadır. IgE düzeyleri, eozinofili ve bruksizm arasında yakın bir 

ilişki vardır. Alerjilerde, paraziter bağırsak enfeksiyonlarının yanı sıra, IgE ve 

eozinofili düzeyleri de yüksektir, bunu oral belirtilerin ortaya çıkması izlemektedir 

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

Marks (1980), alerjisi olan çocuklarda uyku bruksizminin 3 kat daha yaygın 

olduğunu bulmuştur. Alerjik bir çocuk uyku sırasında ağız boşluğundan nefes alır ve 

ağız kuruluğu ortaya çıkar. Buna bağlı olarak tükürük miktarı ve yutma ihtiyacı azalır. 

Yutma uykuda yavaşlasa bile uyku sırasında timpanik boşluklar üzerindeki basıncı 

dengeleyen tek fonksiyon olacaktır. Yutma gereksiniminin azalmasıyla uyku sırasında 

bruksizme olan eğilim artacaktır. Bu nedenle, bruksizm, burada östaki borusunu görev 

dışı bırakacak ve uyku sırasında bu basınçları dengelemenin tek yolu olacaktır (Grechi 

ve ark 2008, Camoin ve ark 2017). 

1.5 Bruksizmde Klinik Belirti ve Semptomlar 

Uyku bruksizmiyle ilişkili semptomlar; temporomandibular bölgede baş ağrısı, 

çiğneme ve servikal kaslarda ağrı, sabahları sırt, omuz veya göğüste ağrı ve sertlik, 

temporomandibular eklem hassasiyeti, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde artış 

(polisomnograf ile kaydedilen), sabah uyandıktan sonra hastanın ağzını açma 

kapasitesinin azalması, kötü uyku kalitesi ve yorgunluk gözlenen değişikliklerdir 

(Demjaha ve ark 2019, Massignan ve ark 2019). Yanaklarda hiperkeratotik sırtlar, 

dilde taraklanma ve/veya dudaklarda insizyon izlenimleri ve uykuda sık sık gıcırdatma 

sesi bruksizm hastalarının öyküsünde yer almaktadır. Bu durumlar, çocuklarda sık 

görülmektedir (Ferreira ve ark 2015).  

Çocuklarda bruksizmin sonuçları; anormal diş aşınması, diş kırığı, artan diş 

hassasiyeti, diş minesinin hafif veya şiddetli erozyonu, dişlerde hipermobilite veya 

periodontal ligament yaralanması, kırık tüberkül tepeleri, pulpitis, pulpa nekrozu ve 

diş etlerinin iltihabı, diş eti çekilmesi, alveoler kemik rezorpsiyonu, çürük olmayan 
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servikal lezyonlar ve temporomandibular bozukluklar şeklindedir (de la Hoz-Aizpurua 

ve ark 2011, Alfaya ve ark 2015, D'Urso ve ark 2015). 

Uyku bruksizmli hastaların belirti ve semptomları hastaya göre farklılık 

gösterir. Bununla birlikte, bazı uyku bruksizmli hastaların bu olumsuz etkilerin 

hiçbirini yaşamadığını ifade etmek gerekir (Massignan ve ark 2019). 

1.6 Bruksizmde Teşhis 

Uyku bruksizmi genellikle diş gıcırdatma seslerini farkeden bir aile ferdi veya 

anormal oklüzal aşınmayı tanıyan bir diş hekimi tarafından belirlenir (D'Urso ve ark 

2015). 

Uyku bruksizmi, sıkma kuvvetini ve sıkma zamanlarını ölçmek için sensörler 

kullanan intraoral cihazlar kullanılarak analiz edilmiştir. Ayrıca ortopedik cihazlarda 

aşınma yüzeylerinin varlığı, dağılımı ve ilerleyişi gözlemlenerek değerlendirme 

yoluna gidilmiştir. Portatif elektromiyografi (EMG) izleme sistemleri, uyku 

bruksizminin teşhisinde yardımcı olabilecek diğer bir cihaz tipidir. Bunlar, ılımlı 

maliyet avantajına ve hastanın düzenli uyku ortamında birden fazla kayıt yapma 

özelliğine sahiptir (Harada ve ark 2006). Ses/video kaydı olmadığı için, ambulatuvar 

EMG cihazları, bruksizm ile karıştırılabilecek birçok motor aktivitesi (öksürme, 

emme) ile karışma ihtimaline karşı aşırı duyarlılık eğilimindedir. Bununla birlikte, 

geçerlilikleri henüz geniş popülasyon gruplarında bilimsel olarak gösterilmemiştir (de 

la Hoz-Aizpurua ve ark 2011). 

Uyku bruksizmi ile ilgili epidemiyolojik çalışmaların çoğu okul çocukları ile 

gerçekleştirilmektedir (Sousa ve ark 2018). Muhtemel uyku bruksizminin 

değerlendirilmesinde, araçsal olmayan tekniklerden anket yöntemi 

kullanılabilmektedir. Bunun için ebeveyn raporlarından yararlanılmaktadır. Araçsal 

yöntem olarak kullanılan polisomnografi tekniği ise, uyku bruksizmi 

değerlendirmesinde altın standart olarak kabul edilmiştir. Anketlerin ise tarama 

yöntemi olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (Massignan ve ark 2019). 

Polisomnografi, kas aktivitesi gibi birçok vücut fonksiyonunu değerlendirir. 

Uyku bruksizminin teşhisi için masseter ve temporal kaslara yerleştirilen elektrotlarla 

bilgi sağlanır. Bu hastalarda ana bulgu, uyku sırasında masseter ve / veya temporal 
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kasların ritmik veya tonik aktivitesinin değerlendirilmesiyle elde edilir (de Freitas ve 

ark 2014). Her ne kadar PSG kesin tanı için altın standart olsa da, hastanın belirli bir 

cihaza bağlı olarak bir gece boyunca hastanede kalması gerekir.Yüksek maliyet, düşük 

kullanılabilirlik ve teknik gereksinim eksiklikleri PSG kullanımını sınırlamaktadır 

(Aurora ve ark 2012, Sousa ve ark 2018). Ayrıca, çocukların uyku laboratuvarına 

girme isteksizliği bu tekniği küçük çocuklar için zahmetli kılmaktadır (Muthu ve ark 

2015, Restrepo ve ark 2017). Bu yönler, geniş çocuk örneklerinde PSG kullanımını 

kolaylaştırmamaktadır. Bu nedenle, çocuklarda uyku bruksizminin teşhisi, genellikle 

ebeveynlerin/bakıcıların, uyku sırasında çocuklarından duydukları diş gıcırdatma 

sesleri raporlarına dayanmaktadır (Duarte ve ark 2019). 

1.7 TME Problemleri ve Bruksizm 

Çocuklarda bruksizm, ilerleyen yaşla prevalansını azaltma eğiliminde olan 

parafonksiyonel bir alışkanlık olduğundan, temporomandibular bozuklukları 

tetikleyecek kadar uzun ve şiddetli değildir (Alencar ve ark 2017). 

Temporomandibular bozukluklar (TMD); çiğneme kasları, temporomandibular 

eklem ve ilişkili yapıları içeren bir dizi klinik belirti ve semptom için genel bir 

terimdir. TMD’nin en yaygın klinik bulguları; temporomandibular eklem sesleri, 

mandibula hareketlerinin kısıtlanması, eklem ve kas hassasiyeti, baş ağrısı ve 

bruksizmdir. Çocuklarda TMD’nin prevalansı %16'dan %90'a kadar değişmektedir. 

TMD'nin etiyolojisi çok faktörlü olarak kabul edilir ve hala tartışmalıdır. Muhtemel 

nedensel faktörler arasında farklı yapısal parametreler, psikososyal değişkenler, akut 

travma, okluzal girişimler, stres ve fonksiyonel mandibular aşırı yük değişkenleri 

(bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar) yer almaktadır (Barbosa Tde ve ark 

2008). Bruksizm miyofasiyal ağrı, kas hipertrofisi, TME yapısal hasarı ve restoratif 

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

Alamoudi (2001), okul öncesi çocuklarda oklüzal aşınmalar, TMD 

semptomları ve ağız açma sırasında deviasyon arasındaki anlamlı ilişkiyi belirtmiştir. 

Carra ve ark (2011), yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizm hastalarının, kontrol 

grubuna oranla 3 kat daha sık baş ağrısı yaşadıklarını bildirmiştir. Uyku bruksizmi ve 

baş ağrısı arasındaki ilişki hem yetişkinlerde hem de çocuklarda gözlenmiştir 

(Vendrame ve ark 2008). Ayrıca, literatürde baş ağrısı olan çocukların sıklıkla uykuda 

solunum bozuklukları ve uyku bruksizmi gibi eşlik eden uyku problemleri ve daha 
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yüksek temporomandibular bozukluk insidansı olduğu gösterilmiştir (Isik ve ark 

2007). Uyanma sırasında diş gıcırdatma bildiren hastalarda, TME’de “klik” sesi, 

çenede kilitlenme, çene kas yorgunluğu, rahatsız edici oklüzyon ve esnemede 

zorluklar yaşama riski daha fazla olduğu ortaya çıkmıştır (Carra ve ark 2011). 

1.8 Bruksizmde Tedavi 

Bugüne kadar, çocuklarda bruksizm tedavisi için literatürde yeterli derecede 

tedavi alternatifi bildirilmemiş olup, hastalıkla ilişkili hiçbir yöntemin etkinliği 

kanıtlanamamıştır (Carra ve ark 2012). 

Manfredini ve ark (2013), çocuklarda uyku bruksizmi tipi davranışın 9 ile 10 

yaşlarında kademeli olarak gerileme eğiliminde olduğu ve bu hastaların çoğunluğunun 

ergenlik döneminde ve yetişkinlikte alışkanlığı bıraktığı göz önüne alındığında, küçük 

çocuklarda bekle-gör, müdahaleci olmayan bir stratejinin uygulanabileceğini 

belirtmişlerdir. 

Bruksizmin etyolojisi multifaktöriyel olduğundan tedavisinde de tek bir tedavi 

seçeneği yeterli olmayıp multidisipliner tedavi yaklaşımları düşünülmelidir. Kişiye 

göre etken bulunup, ortadan kaldırılarak doğru tedavi yöntemleri seçilmelidir (Eren ve 

ark 2016). Multidisipliner bir tedavi; özel olarak diş hekimliği, tıp, fizyoterapi ve 

psikoloji içerir. Diş hekimleri genellikle restoratif prosedürler ve oklüzal splintler ile 

hareket ederler. Bazı özel durumlarda, tıbbi ve psikolojik destek ile ilişkili 

farmakolojik reçeteler kullanılarak sistemik tedavi gereklidir (Saletu ve ark 2005). 

Bununla birlikte, çocuklarda uyku bruksizminin kendi kendine sınırlı olduğuna ve 

nadiren müdahale gerektirdiğine inanılmaktadır (Manfredini ve ark 2013). 

1.8.1 Restoratif Uygulamalar 

Çalışmalar, erken temasların ve oklüzal değişikliklerin bruksizm gelişimine 

katkıda bulunan faktörler olmadığını göstermiştir (Saletu ve ark 2005). Bununla 

birlikte, bruksizm oklüzal/insizal yüzeylerde aşınmaya ve ayrıca tüberkül tepeleri ile 

restorasyonların kırılmasına neden olabilir (delaHoz 2013). Estetik ve fonksiyonel 

bozulma ortaya çıkabilir, hastanın dikey boyutunda değişikliklere rastlanabilir. Bu 

nedenle, gelecekteki komplikasyonları önlemek için diş hekiminin müdahalesi çok 

önemlidir (de Freitas ve ark 2014). 
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Uyku bruksizmi olan bir hasta, aşınma, çürük veya diş kaybı ile ciddi şekilde 

bozulmuş bir oklüzal duruma sahip olduğunda, oklüzal stabiliteyi ve dolayısıyla 

estetik ve fonksiyonel paterni yeniden kurmak için çiğneme sistemini restore etmek 

gerekir (Demir ve ark 2004). Aşınmış dişlerin restorasyonu için tercih edilen teknik, 

doğrudan hibrit kompozit reçine restorasyonlarının kullanılmasıdır. Hibrit 

kompozitler, normal oklüzal yük alan alanlarda, yükün daha geniş bir yüzeye 

dağıtılmasını sağlar. Bu durum hibrit kompozitlerin daha iyi fiziksel özelliklere yol 

açan organik matris takviyesine sahip olmaları sayesindedir (Gupta ve ark 2010). 

1.8.2 Oklüzal Splintler 

Diş hekimliğinde uygulanabilecek en yaygın tedavi, rijit oklüzal splint 

uygulamalarıdır (Restrepo ve ark 2001, Carra ve ark 2012). Ancak, alveoler yapının 

büyümesini ve bu sürecin fizyolojik ilerleyişini kısıtlama paradigması nedeniyle 

çocuklarda kullanımı tartışmalı bir hale gelmiştir (Restrepo ve ark 2001). Bununla 

beraber, süt dişlenme sürecinde, çenelerin büyümesi ve gelişmesi ile ilgili olarak 

karışık dişlenme başlangıcına kadar transversal veya sagittal yön boyutlarında önemli 

değişikliklerin ortaya çıkmadığı bildirilmiştir (de Freitas ve ark 2014). 

Kraniyofasiyal büyüme, farklı yapıları içerir ve prepubertal dönemde en yüksek 

seviyeye ulaşan karmaşık bir kronolojik patern izler. Küçük çocuklara oklüzal splintler 

yerleştirildiğinde, kemik uyuşmazlıkları ortaya çıkabilir. Hastaların kemik büyümesini 

ve daimi dişlerin erüpsiyonunu izlemek için revizyon randevuları planlanmalıdır 

(Kotsiomiti ve ark 2000, Gupta ve ark 2010). Oklüzal splintlerin amacı, aşınmayı 

önlemek ve dolayısıyla dişlerin dikey boyut kaybının önüne geçerek diş yapısını 

korumaktır (Giannasi ve ark 2013). Buna ek olarak, bu aparey hastaya rahatlık, oklüzal 

stabilite, kas hiperaktivitesinin oluşmasını önleme ve ağrıyı azaltma gibi fayda 

sağlamaktadır (Gupta ve ark 2010). 

Giannasi ve ark (2013), 6 ile 8 yaş arası uyku bruksizmli 9 çocukta oklüzal 

splintlerin etkisini değerlendirmişlerdir. 6 aydır uyku bruksizmi hikayesi olan 

çocukların sürmekte olan dişleri için oklüzal splint üzerinde boşluklar açılmıştır. 90 

günlük oklüzal splint kullanımından sonra, 8 çocuğun artık gıcırdatma seslerini 

göstermediği ve uyku hareketi, ağız açık uyuma gibi durumların ortadan kalktığı 

görülmüştür. Tedavi sonunda tüm çocuklarda baş ağrısının olmadığı belirtilmiştir. 



19 
 

Tüm ebeveynler ayrıca, çocuklarının uyanış halindeki ruh hallerinin düzeldiğini 

bildirmişlerdir. 

Hachmann ve ark (1999), 3 ile 5 yaş arası uyku bruksizmli 9 çocuktan ve 

sağlıklı çocuklardan oluşan çalışmada oklüzal splintlerin bruksizmi kontrol etmedeki 

yeterliliğini alçı modeller elde ederek değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonunda, sekiz 

ay önce ve sonra yapılan alçı modelleri karşılaştırılmış ve oklüzal splintin 

uygulanmadığı kontrol grubunda önemli aşınmalar bulunmuştur. 

1.8.3 Psikolojik Tedavi 

Tedavi sürecinde, bruksizm etiyolojisinde anksiyete ve stres gibi faktörlerin 

bulunduğu düşünülerek, bu etkenlerin psikolojik ya da farmakolojik tedavi ile elimine 

edilmesi halinde, bruksizm semptomlarında azalma görülmektedir (Restrepo ve ark 

2008, Giraki ve ark 2010). 

Bruksizm teşhisi konulan çocuk hasta popülasyonunda, çocukların 

%82,76’sının psikolojik ya da psikiyatrik değerlendirmelere ihtiyaç duyduğu 

bildirilmiştir. Ek olarak, bu çocukların %20,70’inde stresin önemli fiziksel ve 

psikolojik belirtilerinin bulunması, duygusal ve davranışsal sorunların, çocuklarda 

bruksizm gelişmesi için bir risk faktörü olabileceğini düşündürmektedir (Ferreira-

Bacci Ado ve ark 2012). 

Bu durumun tedavisinde, psikolojik tedavi teknikleri etkilidir ve bu tedavi 

seçenekleri özellikle parafonksiyonel alışkanlıklarda tekrarlama olmaması için çok 

önemlidir. Restrepo ve ark (2001), yaptıkları bir çalışmada, psikolojik terapilerin okul 

öncesi çocuklarda bruksizm semptomlarını azaltmada etkin olduğunu belirtmişlerdir. 

Psikolojik tedavi, temel olarak hipnoz, biyolojik geri bildirim, bilişsel ve davranışsal 

terapi, gevşeme egzersizleri ve stres yönetimi şeklinde gerçekleştirilmektedir (Carra 

ve ark 2012, Yap ve Chua 2016). 

1.8.4 Uyku Sorunlarının Giderilmesi 

Bruksizm tedavisinde uyku düzeni ile ilişkili olumsuz faktörlerin eliminasyonu, 

hastalığın tedavisinde yarar sağlayıcı olabilmektedir. Bu yaklaşımlar genellikle kaliteli 

uyku düzeninin sağlanmasına yönelik olup; uyku alışkanlıklarına ilişkin bilişsel ve 

davranışçı terapiler, hipnoz, uyku hijyeni, biyolojik geri besleme ve aile 
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danışmanlığını içermektedir. Uyku alışkanlıkları ile ilgili durumların düzeltilmesi ile 

ilgili olarak sakız çiğnemekten ve uykudan önce televizyon izlemekten kaçınılması 

gerektiği belirtilmiştir. Yastıksız uyumak ve uykudan önce çene kaslarının gevşemesi 

için ılık ısı pedi ile masaj yapılması yaygın öneriler arasında yer almaktadır (Yüksel 

ve ark 2019). 

Uyku bruksizmi veya baş ağrısı riskini önlemek için hastalara yatmadan önce 

akşamları, hem televizyonu hem de radyoyu (video oyunları ve cep telefonları gibi 

tüm uyarıcı aktivitelerin yanı sıra) kapatmaları önerilmektedir. Bu nedenle, çocukların 

gün içinde en az bir kez kısa bir şekerleme yapmaları gerektiği, uykuya dalarken 

televizyon izlemek yerine ebeveynlerinin onlara yüksek sesle kitap okumalarının ve 

çocukların yalnız uyumalarının önemli olduğu vurgulanmaktadır (Paesani 2010, 

Saulue ve ark 2015). 

1.8.5 Farmakolojik Tedavi 

Antienflamatuarlar, analjezikler, kas gevşeticiler, katekolamin öncüleri, 

benzodiazepinler ve betaadrenerjik antagonistlerin kullanımı yetişkinlerde uyku 

bruksizminin sıklığını azaltabilir. Ancak, pediatrik hastalarda bu ilaçların etkinliğini 

ölçen klinik çalışmalar henüz yapılmamıştır. Bu nedenle, bu ilaçlar hastanın ihtiyacına 

göre kullanılmalıdır. Çocuklarda uyku bruksizmini kontrol etmek için diğer terapötik 

stratejilerin dikkate alınması önemlidir (Yüksel ve ark 2019). 

1.8.6 Hidroksizin 

Hidroksizin; güçlü anksiyolitik, hafif antiobsesif ve antipsikotik özelliklere 

sahip güçlü bir H1 reseptörü ters agonistidir, genellikle çocuklarda kaygıyı tedavi 

etmek için antihistamin olarak uygulanır (Guaiana ve ark 2010). Çocuklarda uyku 

bruksizminin tedavisinde etkisini değerlendiren az sayıda çalışma vardır (Ghanizadeh 

2013, Ghanizadeh ve Zare 2013). Bir vaka serisi çalışması, hidroksizin çocuklarda 

uyku bruksizminin sıklığını azalttığını ve ciddi bir olumsuz etki oluşturmadığını 

bildirmiştir (Ghanizadeh 2013). Buna ek olarak, randomize bir klinik çalışma, 

hidroksizin tedavisi uygulanan 30 çocukta uyku bruksizm tedavisinin etkinliğini 

değerlendirmiş, etkili ve güvenli olduğunu bildirmiştir. Ancak daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç olduğu düşünülmüştür (Ghanizadeh ve Zare 2013). 
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1.8.7 Botulinum Toksini 

Botulinum toksini, azalmış asetilkolin salınımı yoluyla nöromüsküler iletimi 

bloke ederek hareket eden Clostridium botulinum bakterisi tarafından üretilen ve 

hareket kontrolü ve kas hipertonusunun azalmasına neden olan bir endotoksindir 

(Persaud ve ark 2013). 

Çalışmalar, yetişkinlerde bruksizm tedavisinde kullanımını göstermektedir 

ancak etkinliğini doğrulamak ve uzun süreli kullanımda güvenliğini değerlendirmek 

için klinik çalışmalar yapılmalıdır. Çocuklarda uyku bruksizm tedavisi için, botulinum 

toksini kullanımı, yüz büyümesine zarar verme olasılığı ve ayrıca dişlerin doğru 

konumlandırılması göz önüne alındığında, çok invaziv bir yaklaşım olması nedeniyle 

kullanılmamaktadır (Shim ve ark 2014). 

1.8.8 Fizyoterapi 

Bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıkların kas hiperaktivitesine sebep 

olduğu, kas liflerine ve çevre dokulara zarar verdiği bilinmektedir (Camparis ve 

Siqueira 2006). Bu nedenle, terapötik stratejiler, çiğneme ve boyun kaslarına masaj 

yaparak kas hiperaktivitesini azaltmayı amaçlamaktadır. Germe egzersizleri hareket 

aralığını arttırıp ağrıyı azaltır ve böylece daha iyi bir mandibular dinlenme pozisyonu 

sağlamaktadır (Visscher ve ark 2000). 

Farklı kas gruplarında gevşeme ve kasılma döngüleri, hayal gücü (rahatlatıcı 

aktiviteler) ve diyafragmatik solunum eğitimi, kas gerginliği konusunda yüksek bir 

farkındalık oluşturmayı amaçlayan bazı gevşeme terapisi teknikleridir (Ommerborn ve 

ark 2007). Bununla birlikte, çocuklarda uyku bruksizminin fizyoterapi tedavisi için en 

iyi stratejiyi tanımlamak için literatür net değildir (Santos Miotto Amorim ve ark 

2014). 

Quintero ve ark (2009), 26 çocukta (3-6 yaş) bruksizmi azaltmak için fizik 

tedavinin etkinliğini değerlendiren randomize bir klinik çalışma yürütmüşlerdir. Uyku 

sırasında ebeveyn tarafından bildirilen diş gıcırdatması, fizik tedavi müdahale 

grubunda %77, kontrol grubunda %15,38 oranında azalmıştır. Yazarlar, küçük 

çocuklarda, fizik tedavi müdahalesinin bildirilen yan etkileri olmaksızın bruksizmi 

azaltmada etkili olarak düşünülebileceğini öne sürmüşlerdir. 
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1.8.9 Akupunktur 

Akupunktur, çiğneme kaslarının aktivitesini indirgemek ve dolayısıyla 

bruksizmin parafonksiyonel hareketlerini azaltmak için kullanılır (Shen ve Goddard 

2007). Bununla birlikte, özellikle çocuklarda, akupunkturun bruksizm için etkinliğini 

gözlemlemek amacıyla ilave çalışmalara gereksinim vardır (de Freitas ve ark 2014). 

1.9 Uyku ve Fizyolojisi 

İnsan biyolojik saati; uyku ve diğer vücut fonksiyonlarını kontrol eden, 

hormonları serbest bırakan hipotalamus olarak bilinen, beynin bir bölümünde bulunan 

suprakiazmatik çekirdek (SCN) adı verilen küçük bir hücre demetidir. SCN, gözün 

retinasından alınan ışık sinyallerine tepki verir. Işık ve karanlığın dış sinyalleri, ne 

zaman uykumuz olduğunu ve ne zaman uyanık olduğumuzu belirleyen biyolojik saati 

belirler. SCN daha sonra epifiz bezini, melatonin hormonunu serbest bırakmak için 

uyarır, bu da vücudu yorgun hissettirir. Gece boyunca, melatonin seviyeleri artmaya 

devam eder. En uyanık dönem, melatonin seviyelerinin en düşük olduğu gündüz 

saatlerinde gerçekleşir. Sirkadiyen ritimler, vücut ısısında, hormon seviyelerinde ve 

herhangi bir 24 saatlik dönemde ortaya çıkan uykudaki döngüsel dalgalanmalardır. 

Tüm organizmalar, açık ve karanlık gibi dış ortamdaki değişikliklerden etkilenen bu 

temel saate sahiptir (Brophy 2009). 

Uyku mimarisi; hızlı olmayan göz hareketi uykusu (NREM) ve hızlı göz 

hareketi uykusu (REM) olmak üzere iki aşamadan oluşur. Bu aşamalar 

elektroensefalografik (EEG) kalıpların polisomnografik özellikleri, göz hareketleri ve 

kas tonusu ile tanımlanır. NREM uykusu, N1 ve N2 (hafif uyku), N3 ve N4 (yavaş 

dalga veya derin uyku) olarak da adlandırılan dört aşamaya ayrılır. NREM uykusunda 

göz hareketi yoktur, vücut ısısı ve kalp atış hızı düşer. Derin uyku miktarı yaşamın ilk 

yılında artar ve çocukluk döneminde maksimum olur. Ayrıca, aşama 3 ve 4 belirli uyku 

problemlerinin ortaya çıkma eğiliminde olduğu dönemdir. Örneğin, bazı çocuklar 

REM uykusuzluğunun 3 ve 4 aşamasında yatak ıslatması, gece terörü veya 

uyurgezerlik yaşarlar. REM uykusu, periferik kas tonusunda güçlü bir düşüş ve 

serebral aktivitenin artması ile karakterizedir. Solunum daha hızlı ve düzensizdir, 

gözler (genellikle hala kapalı) sayısız yönde hızlı hareket eder. Rüyaların gerçekleştiği 

uyku REM uykusu olduğundan bu aşamaya rüya uykusu da denilmektedir (Brophy 

2009, Ophoff ve ark 2018). Uykunun başlangıcından ilk REM uykusunun sonuna 
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kadar olan süre bir uyku siklusudur. Tam bir uyku döngüsü, her 90 ile 120 dakikada 

bir değişen ve gece başına dört ile altı kez tekrarlanan NREM ve REM döngülerinden 

oluşur, ancak bu patern çeşitli yetişkin yaş grupları arasında değişebilir (Algın ve ark 

2016). 

1.10 Çocuklarda Görülen Uyku Bozuklukları 

Bebeklerde, çocuklarda ve ergenlerde uyku dinamik ve önemli bir süreçtir. 

Uyku gelişimi fiziksel paralellikler, davranışsal ve nörolojik gelişim ve gelişimin bu 

yönleri arasında karşılıklı ilişkiler vardır. Çocuklardaki uyku anlayışı gelişmeye 

devam ettikçe, yeni tanı ve tedavi yaklaşımlarının geliştirilmesinin tıp uygulayıcıları 

arasında uyku problemlerinin farkındalığının artmasıyla paralel olması gerektiği 

ortaya çıkmıştır (Carter ve Wrede 2017). 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması (ICSD–3) çocuklarda uyku 

bozukluklarını yedi ana kategoride tanımlar (Ophoff ve ark 2018); 

1-İmsomnia 

2-Uyku ile İlgili Solunum Problemleri 

3-Parasomniler 

4-Uyku ile İlgili Hareket Bozuklukları 

5- Sirkadiyen Ritim Uyku-Uyanıklık Bozuklukları 

6- Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalıklar 

7-Diğer Uyku Bozuklukları 

1.10.1 İmsomnia 

İmsomnia (uykusuzluk), çocuklarda en sık görülen uyku şikayetlerinden biridir 

ve prevalans tahminleri % 20-30 arasında değişmektedir. Uykusuzluk, uykuyu 

başlatmada zorluk, uykuyu sürdürmede zorluk veya uykuya geri dönememe ile erken 

uyanma olarak tanımlanır. Uygulamada, bu, çocukların uykuya dalmakta zorluk 

çektikleri (ebeveyn müdahalesi olmadan), geceleri sık sık uyandıkları ve uykuya geri 

dönemedikleri (genellikle ebeveynin dikkatini çekmeden) veya normalden daha erken 
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uyandıkları anlamına gelir. Ek olarak, genellikle uyuklamanın, gündüz aktivitelerine 

sınırlamalar getiren, hasta veya ebeveynler için davranışsal sorunlara neden olan 

gündüz sonuçları vardır (Carter ve Wrede 2017, Ophoff ve ark 2018). 

1.10.2 Uyku ile İlgili Solunum Bozuklukları 

Horlama ve obstrüktif uyku apne sendromunu (OUAS) içermektedir 

(Wetselaar ve ark 2019). 

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), kardiyo ve serebrovasküler 

hastalıklar ve düşük yaşam kalitesi gibi ciddi uzun süreli sağlık sonuçlarına neden 

olabilen kısmi veya tam aralıklı hava yolu tıkanıklığı ile karakterizedir. Çocuklarda 

nörobilişsel eksiklikler yüksek OUAS sıklığında görülebilir (Ferreira ve ark 2015) 

Çocuklarda prevalansı % 1-5 aralığındadır (Ohayon ve ark 2001, Camoin ve ark 2017). 

En sık görüldüğü dönem bademcik ve adenoidal dokuların en büyük olduğu 2-8 yaşları 

arasındadır (Rosen ve ark 2003, Tan ve ark 2013, Camoin ve ark 2017). Sık görülen 

gece belirtileri arasında horlama, aşırı terleme, huzursuz uyku, ağız solunumu, 

zahmetli nefes alma veya paradoksal solunum, uyku sırasında boynun 

hiperekstansiyonu, enürezis (yatak ıslatma), sabah baş ağrıları ve aşırı gündüz uykusu 

yer alır. Çocuklarda uyuklama, depresif ruh hali, zayıf konsantrasyon, dikkatin 

azalması veya davranış sorunları olarak kendini gösterir (Beebe 2006, Tan ve ark 2013, 

Carter ve ark 2014). Horlama ve tanıklı apneler OUAS'ın  klasik belirtileridir ancak 

tüm horlayan çocuklar için OUAS denilemez (Carter ve ark 2014). 

Horlama, çocuklarda obstrüktif uyku apnesinin (OUAS) en sık görülen 

semptomudur (Ng ve ark 2014). Horlama yumuşak doku titreşimlerini indükleyen 

hava türbülansının neden olduğu orofarengeal bir ses olarak tanımlanır. Her gece en 

az bir kez horlama olarak tanımlanan alışkanlık horlaması, çocuk popülasyonunun % 

3 ile 12'sinde bulunmuştur (Ng ve ark 2002). Sırtüstü pozisyonda uyumak, şişmanlık, 

retrognati, derin damak, büyük bademcik adenoidleri ve uyku yoksunluğu gibi çeşitli 

koşullar horlamayı daha da kötüleştirebilir (Gold ve ark 2003, Lavigne ve ark 2008). 

1.10.3 Parasomniler 

Uyku sırasında veya uykudan uyanışa geçiş sırasında meydana gelen anormal 

davranış veya fizyolojik olaylarla karakterize uyku fenomenidir. Parasomniler NREM 

ile ilgili, REM ile ilgili ve diğer parasomniler (enürezis) olarak üçe ayrılır. 
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Uyurgezerlik, uykuda konuşma ve uyku terörü, derin uyku sırasında, yani 

çoğunlukla gecenin ilk üçte birinde meydana gelen NREM ile ilişkili parasomnilerdir 

(Ophoff ve ark 2018). Kabuslar, uyku felci ve REM davranış bozukluğu, REM 

uykusundan kaynaklanan parasomni grubunda yer almaktadırlar ve genellikle REM 

dönemleri daha uzun ve daha sık olduğundan gecenin ikinci yarısında görülürler 

(Carter ve Wrede 2017). 

Uyurgezerlik, çocuğun yatağın etrafında oturduğu veya dolaştığı hafif 

bölümlerden, evin etrafında yürüdüğü daha kompleks bölümlere kadar değişebilir. 

Uyurgezerler, genellikle uyurgezerlik bölümlerinin zayıf bir hafızasına sahiptir 

(Ophoff ve ark 2018). 

Uyku konuşması, bazen uyku yürüyüşüne eşlik eder ve çoğu zaman anlaşılmaz 

mırıltılar gibi görünür. Bir ebeveyn, yatakta otururken, odada dolaşırken, uyurken ya 

da sohbet ederken koşarak çığlık atan bir çocuğa tanık olabilir. Bazı durumlarda, bir 

çocuk uygun olmayan bir yerde idrara çıkabilir, uyandığında kullanmayacağı 

müstehcen kelimeler kullanabilir, düşebilir ve kendine zarar verebilir (Brophy 2009). 

Uyku terörü, NREM ile ilişkili başka bir parasomnidir ve yoğun korkunun 

otonomik ve davranışsal tezahürlerinin eşlik ettiği ani bir uyarılma ile karakterizedir 

(Carter ve Wrede 2017). Gece terörü sırasında, çocuk çığlık atabilir, dişlerini sıkabilir 

veya gıcırdatabilir ayrıca taşikardi, terleme ve midriyazis görülebilir. Bu durumdaki 

bir çocukla konuşmak zordur ancak bazı ebeveynler sakinleştirici bir ses kullanmanın 

çocukları yatıştırmaya yardımcı olabileceğine inanır. Gece terörü hızlı olabilir veya 20 

dakika kadar sürebilir. Çocuk sabah kalktığında olanları hatırlamaz (Brophy 2009). 

Kabuslar, canlı ve gerçek gibi  görünen ve korku tarzında olumsuz duygularla 

ilişkili ancak uyku terörü kadar yoğun olmayan rüyalardır (Ophoff ve ark 2018). REM 

uyku sırasında meydana geldikleri için, kabuslar gecenin ikinci bölümünde daha fazla 

ortaya çıkar. Uyku terörünün aksine çocuk sabah kalktığında olanları hatırlayabilir. 

Uyku felci uyanışta ortaya çıkar ve iskelet kaslarının geçici felcini (oküler ve 

solunum fonksiyonlarının korunması) içerir. Uyku felci bağımsız olarak (genellikle 

uyku yoksunluğu ile ilişkili) veya narkolepsinin bir özelliği olarak ortaya çıkabilir. 
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REM davranış bozukluğu, çocuklarda oldukça nadir görülür ve 

gerçekleştiğinde tipik olarak nörolojik bozukluklarla ilişkilidir (Carter ve Wrede 

2017). 

Enürezis, 5 yaşın üzerindeki çocuklarda yatak ıslatma rahatsızlığını 

açıklamaktadır (Nield ve ark 2018). Çocuklarda enürezis, çocukluk dönemi davranış 

problemleri ve ebeveynlik stresi ile ilişkilendirilmiştir. Enüretik çocuk, aile 

üyelerinden ve kardeşlerinden duygusal istismar riski altında olabilir. Ayrıca akranları 

tarafından tespit edilme korkusuyla ilgili stres yaşayabilirler. Bu faktörler, enüretik 

çocuğun sıkça yaşadığı özgüven kaybına neden olabilir. Uyku bruksizmli çocuklarda 

enürezis, çocuğun bruksizmiyle ilişkili ana stres faktörü olabilir (Muthu ve ark 2015). 

Parasomnilerde sağlıklı uyku alışkanlıkları önemlidir; yetersiz uyku bu duruma 

birincil katkıda bulunur. Yeterli ve düzenli bir uyku-uyanma programını sürdürmek 

için disiplin gereklidir (Ophoff ve ark 2018). 

1.10.4 Uyku ile İlgili Hareket Bozuklukları 

Uyku ile ilgili hareket bozuklukları, parasomnilerin karmaşık hareketlerinin 

aksine, uyku sırasında ortaya çıkan basit, genellikle tipik hareketlerle karakterizedir. 

Kafayı bir yere çarpma, vücudu sallama, uyku bruksizmi, huzursuz bacak sendromu 

(RLS) ve periyodik ekstremite hareket bozukluğu (PLMD) gibi uyku ile ilgili hareket 

bozukluklarının çeşitli türleri vardır. 

Kafayı bir yere çarpma, vücudu sallama gibi davranışlar normal gelişmekte 

olan çocuklarda görülür ve çoğu durumda altta yatan nörolojik veya psikolojik bir 

problemle ilişkileri yoktur (Brophy 2009). 

Uyku bruksizmi, çiğneme kaslarının kasılması ile oluşan çiğneme sisteminin 

istemsiz, parafonksiyonel, ritmik spazmodik bir eylemidir. Klinik olarak uyku 

sırasında diş gıcırdatma veya sıkma ile karakterize edilir (Lobbezoo ve ark 2013). 

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi (AASM) tarafından bugüne kadar üç uyku 

bruksizmi tanımı yapılmıştır. 1990 yılında Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması 

(ICSD), uyku bruksizmini, uyku sırasında dişlerin gıcırdatılması veya sıkılması ile 

karakterize edilen kalıplaşmış bir hareket bozukluğu olarak, parasomniler 

kategorisinde tanımlamıştır. 2005 yılında ICSD’nin 2. baskısında uyku bruksizmi, 
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uyku sırasında diş gıcırdatma veya çene kenetlenmesi ile karakterize oral 

parafonksiyonel bir aktivite olarak tanımlanmaktadır. Genellikle uyku uyarılmalarıyla 

ilişkili uyku ile ilgili hareket bozukluğu olarak kategorize edilmiştir. 2014 yılında 

ICSD’nin 3. baskısında uyku bruksizmi, uyku ile ilgili hareket bozukluklarında yer 

almakta olup, uyku sırasında dişlerin gıcırdatılması veya sıkılması ve/veya 

mandibulanın desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize tekrarlayan çene kası 

aktivitesi olarak tanımlanmaktadır (Klasser ve ark 2015, Eren ve ark 2016, Tachibana 

ve ark 2016).  

Uyku bruksizmi uykuda saatte 1 veya 2 kez meydana gelen yaklaşık 1 Hz 

frekansta ritmik, psödomastikatör çene hareketleriyle karakterize, masseter ve 

temporal kasların tekrarlayan çiğneme kası aktivitesi (RMMA) bölümleriyle üretilir 

(de la Hoz-Aizpurua ve ark 2011, Carra ve ark 2012, Huynh ve ark 2016). Uyku 

sırasında ritmik çiğneme kası aktiviteleri (RMMA) sağlıklı bireylerin % 60'ında ve 

uyku bruksizmli hastaların % 80'inde görülür. RMMA, normal bireylere göre 3 kat 

daha sıktır ve uyku bruksizmli hastalarda yaklaşık % 30 daha yoğundur (Lavigne ve 

ark 2001, Yap ve Chua 2016). Uyku bruksizmi bölümlerinin çoğu, REM uykusu 

olmayan uykunun (evre 1 ve 2 uykusu) hafif aşamalarında ve REM uykusunda uyku 

uyarısı ile birlikte % 10 civarında görülür (Yap ve Chua 2016). Uyku bruksizmi, REM 

uykusu sırasında her 20-60 saniyede bir dönüşüm şeklinde tekrarlayan mikro uyarıma 

bağlı olarak ortaya çıkma eğilimindedir (Klasser ve ark 2015). Çoğu uyku bruksizm 

ataklarının oluşumunun bir özeti şöyledir: 

1 - Sempatik aktivitede artış (4-8 dakika önce) 

2 - Elektroensefalografi aktivitesinin sıklığında artış (4 saniye önce) 

3 - Taşikardi (1 kalp atışı ile başlayan) 

4 - Suprahyoid kasların tonunda bir artış (0,8 saniye önce) 

5 - Solunum ventilasyonunun genliğinde önemli bir artış 

6 - Diş gıcırdatma olsun veya olmasın, uyku bruksizm ritmik mastik kas 

aktivitesi olarak değerlendirilen gözlemlenebilir elektromiyografi olayları (Kato ve 

ark 2003, Lavigne ve ark 2007). 
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Solunum genliğinde önemli bir artış, bruksizm ataklarından hemen önce 

gerçekleşir ve bruksizm bazı hastalarda hava yolu açıklığını artırmaya yardımcı 

olabilir (Khoury ve ark 2008). 

Huzursuz bacak sendromu (RLS); istirahat sırasında bacakları veya diğer 

ekstremiteleri hareket ettirme dürtüsünü içerir. Bu durum, hareketle hafifletilen hoş 

olmayan hislerle ilişkilendirilebilir (Rajender ve ark 2019). Çocuklarda teşhis, 

çocuğun kendi sözleriyle bacaklarındaki hoş olmayan hisleri tanımlamasıyla yapılır. 

Bu sendrom, uykudan kaçınma, uykuya dalma zorluğu ve geceleri uyanmaya neden 

olabilir (Brophy 2009). Çocuklarda hastalık, olumsuz davranış ve ruh hali, biliş ve 

dikkat azalması ile ilişkilidir, dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda 

daha yaygındır (Carter ve ark 2014). 

Periyodik ekstremite hareket bozukluğu (PLMS), uyku sırasında ortaya çıkan 

spontan, tekrarlayıcı, istemsiz, stereotipik ekstremite hareketleri ile karakterize bir 

hareket bozukluğudur. Bazen üst ekstremitelerde görülebilse de, tipik olarak alt 

ekstremiteleri etkiler. Primer olarak görülebildiği gibi, başka hastalıklara ve diğer bazı 

uyku bozukluklarına eşlik edebilir (Atay 2010). 

1.10.5 Sirkadiyen Ritm Uyku-Uyanıklık Bozuklukları 

Hastalar genellikle uykuya dalmadan önce birkaç saat boyunca yatakta uyanık 

kalma öyküsü ile başvururlar. Gece boyunca uyuyacaklardır, ancak uyanmakta zorluk 

çekeceklerdir. Ortaya çıkan uyku yoksunluğu; uykululuk, huzursuzluk, baş ağrısı ve 

konsantrasyon problemlerine yol açar (Brophy 2009). 

1.10.6 Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalıklar 

Hipersomni, başka bir uyku bozukluğuna (örneğin sirkadiyen ritim 

bozuklukları veya uyku yoksunluğu) atfedilemeyen aşırı gündüz uykusu anlamına 

gelmektedir. Narkolepsi, hipersomninin merkezi bozukluklarından biridir. Aşırı uyku 

hali, katapleksi, uyku felci ve hipnagojik halüsinasyonlar, narkolepsinin en belirgin 

dört semptomudur (Ophoff ve ark 2018). Gün içerisinde kontrol edilemeyen uykululuk 

hali yapan bir uyku bozukluğudur. Narkoleptik çocuklar genellikle yorgunluk hisseder 

veya yorgunluktan şikayet ederler. Konuşmaların ortasında, havuzda ya da yolda 

yürürken olduğu gibi daha riskli durumlarda da uyuyakalırlar. Ebeveynler ve 
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eğitmenler, çocuğun hayal kurmakta olduğunu ya da dikkatsiz davrandığını düşünürler 

(Brophy 2009). 

1.10.7 Diğer Uyku Bozuklukları  

Bu üç kategori, diğer herhangi bir sınıflandırma bölümüne sığması zor olan 

bozuklukları içerir. Bunlar fizyolojik (organik) uyku bozuklukları, herhangi bilinen bir 

sebebi olmayan uyku bozuklukları ve çevresel uyku bozuklukları şeklindedir (Thorpy 

2012). 

1.11 Çocuklarda Uyku Davranışları ve Uyku Bruksizmi 

Uyku, günlük işleyiş ile zihinsel ve fiziksel sağlık için çok önemlidir. Okul 

çağındaki çocuklarda, düşük uyku kalitesi ve uyku alışkanlıkları, öğrenme güçlüğü, 

düşük okul başarısı ve hafıza sorunları ile ilişkilidir (Nuutinen ve ark 2013). Bununla 

birlikte, daha güncel literatür, uyku sırasında meydana gelen belirli davranışların 

bruksizm ile ilişkili risk faktörleri olduğunu göstermektedir (Guo ve ark 2017). 

Okul çağındaki çocuklar arasında bilgisayar kullanımı ve televizyon izleme 

gibi elektronik medya kullanımı, fizyolojik ve zihinsel uyarılmayı artırabilir; bu da 

uykuya dalmayı zorlaştırır. Bu aktiviteler uyku mimarisini etkileyebilir; örneğin, yavaş 

dalga uykusunu, REM uykusunu ve uyku verimliliğini azaltır. Televizyon veya 

bilgisayar ekranının parlak ışığı melatonin salgılanmasını baskılayabilir, bu da uyku 

başlangıcını geciktirebilir. Birçok kesitsel çalışma, okul çağındaki çocuklar arasında 

bilgisayar kullanımı, TV izleme ve uyku alışkanlıkları arasındaki ilişkileri bildirmiştir 

(Alexandru ve ark 2006, Adam ve ark 2007). Bir günde izlenen televizyon veya 

bilgisayar kullanımının toplam miktarının, uyku süresinin azalması, yatak saatleri ve 

uyanma süreleri ve düzensiz uyku-uyanma düzenleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur 

(Van den Bulck 2004). Ayrıca çocuğun kendi odasında ayrı bir televizyon ya da 

bilgisayara sahip olması uyku miktarında azalmaya sebep olmaktadır. Bununla 

birlikte, bilgisayar kullanımı genellikle televizyon izlemesinden daha etkindir ve beyni 

daha fazla yorabilir, fizyolojik uyarılmayı daha fazla arttırabilir (Higuchi ve ark 2003, 

Nuutinen ve ark 2013). 

Dowling ve ark (2005), yaptıkları bir çalışmada, sıklıkla elektronik oyun 

oynayan insanların davranışlarını, genellikle yüksek depresyon, endişe ve diğer 

psikolojik bozukluklarla ilişkilendirmişlerdir. Uyku bruksizminin endişe ile güçlü bir 
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şekilde ilişkili olduğu gerçeğine dayanarak, çocuklar tarafından video/ bilgisayar 

oyunu kullanımının bruksizm için tetikleyici bir faktör olabileceği düşünülmüştür. 

Horlama, ağız solunumu, huzursuz uyku, salya akışı, uyku sırasındaki vücut 

pozisyonu ve yetersiz uyku süresi gibi bazı uyku davranışları çocuklarda uyku 

bruksizmi için risk veya ilişkili faktörler olarak tanımlanmıştır (Restrepo ve ark 2017). 

Sahin ve ark (2009), yaptıkları bir çalışmada, uykuda alışkanlık horlamasına 

sahip çocukların, horlamayan çocuklara oranla 2 kat daha fazla diş gıcırdatma olasılığı 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Palinkas ve ark (2019), yaptıkları bir çalışmada uyku bruksizmli bireylerin 

kontrol grubundaki bireylerden daha uzun süre uyuduklarını bulmuşlardır. Ayrıca 

uyku bruksizmli bireylerin uyku sırasında alışılmış horlama miktarını artırmak 

eğiliminde olduklarını ileri sürmüşlerdir. 

Uykuda huzursuzluk, açık ışıkta uyuma ve odadaki gürültü uyku bruksizmi ile 

ilişkili risk faktörleridir (Guo ve ark 2018). 

Castroflorio ve ark (2015), yetersiz uyku süresi ile uyku bruksizmi arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Ebeveynlere, çocuklarının uyku saatlerinin 8 

saatten az olmamasını gerektiğini ve 11-12 saatlik uyku süresinin ideal olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Guo ve ark (2017), yaptıkları bir araştırmada, çocukların uykuya daldıklarında 

uyku pozisyonlarını kendiliğinden değiştirebileceklerini ve kendi başlarına hareket 

edebileceklerini bildirmişlerdir. Bu durumda mide uykusu bruksizm ile yakın 

ilişkiliyken, yan uyumanın bruksizmle ilişkili olmadığı bildirilmiştir. Ebeveynlerin, 

bruksizm riskini veya semptomlarını azaltmak için çocuklarının yan yatma  pozisyonu 

almalarına (mide uykularından kaçınmalarına) yardımcı olmaları gerektiği 

önerilmektedir. 

Bu tez çalışmasında, uyku bruksizmi olduğu belirlenen okul öncesi (3-5 yaş) 

ve okul çağı (6-12 yaş) dönemindeki çocuk hastalarda uyku davranışlarını ortaya 

koyarak, elde edilen verilerin sağlıklı çocuklar ile kıyaslanarak değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. Değerlendirmede Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi’nin 

kullanılması planlanmıştır. Yapılan bu çalışma sonucu ortaya çıkan bulgularla uyku 
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bruksizmi ile ilişkili uyku alışkanlıklarının tespit edilmesi amaçlanmaktadır. 

Ebeveynlerin bu konuda farkındalıklarının artırılarak, uyku bruksizmine neden olan 

uyku davranışlarının iyileştirilmesi için gerekli hizmetlerin geliştirilmesinin 

sağlanmasına yardımcı olunması planlanmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma; 2019 yılında Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na uyku bruksizmi şikayetiyle başvuran çocuklar ve 

ebeveynleri arasında gerçekleştirilmiştir. Çalışmada ebeveynlere uygulanan 

anketlerden elde edilen veriler incelenmiştir. Çalışmaya, Selçuk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme 

Komisyonu’ndan 24.01.2019 tarihinde 2019/01 sayılı etik kurul onayı alınarak 

başlanmıştır (Ek-A). 

Bu tez çalışmasında, çalışma grubu ve kontrol grubunun sayısının belirlenmesi 

için etki büyüklüğü (f) 0.40 ve güç değeri 0.95 alınmıştır. Bu koşullarda toplamda 102 

hastaya ihtiyaç duyulduğu GPower 3.1 programı aracılığı ile belirlenmiştir. 2019 yılı 
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içerisinde kliniğimize başvuran 102 çalışma grubu hastaya ulaşılmıştır. 102 kontrol 

grubu hasta olmak üzere toplam 204 bireye ulaşılmış olup 204 bireye ilişkin güç değeri 

yine GPower 3.1 programı kullanılarak % 90.473 olarak tespit edilmiştir. 

2.1 Hasta Seçimi 

Uyku bruksizmi olan çocuklar çalışma grubu olarak, sağlıklı çocuklar ise 

kontrol grubu olarak tanımlanmıştır. Çalışmaya katılma koşulları aşağıda verilmiştir: 

1- Okul öncesi (3-5 yaş) ve okul çağı (6-12 yaş) yaş grubunda yer alan 

2- Herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmayan 

3- Mental rahatsızlığı olmayan 

4- Sendromu bulunmayan çocuklar 

Eksik doldurulmuş anket formları çalışmaya dahil edilmemiştir. Aynı zamanda 

okuma yazma bilmeyen ya da yabancı uyruklu olan veliler çalışma dışı bırakılmıştır. 

2.2 Muayene ve Anket Uygulaması 

Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda 

uyku bruksizmi olduğu belirlenen çalışma grubundaki çocuklar ile kontrol grubundaki 

sağlıklı çocukların, detaylı ağız içi muayenesi ayna ve muayene sondu ile yapıldı. 

Tanıda, Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi tarafından önerilen sınıflandırma kriterleri 

izlenmiştir (Restrepo ve ark 2008, Serra‐ Negra ve ark 2009, Alencar ve ark 2017). 

Bunlar; 

- Uyku sırasında meydana gelen düzenli veya sık diş gıcırdatma seslerine 

ilişkin ebeveyn raporu 

- Herhangi bir tıbbi ya da zihinsel bozukluğun olmaması (uykuya bağlı 

epilepsi) 

- Diğer uyku bozukluklarının olmaması (obstrüktif uyku apne sendromu) 

şeklindedir. 

 Uyku bruksizmi tanısı için, dişlerin parafonksiyonel olarak gıcırdatıldığını 

veya sıkıldığını düşündüren klinik belirti ve semptomların varlığı ile birlikte bu 

kriterlerin karşılanması gerekmektedir (Muthu ve ark 2015). 
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Çalışmaya dahil edilen tüm çocukların uyku davranışlarının değerlendirmesi, 

geçerliliği ve güvenirliği kanıtlanmış olan Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (CSHQ) 

uygulanarak yapıldı. CSHQ, çocuğun geçen hafta “tipik” yaştaki uyku davranışlarını 

hatırlatan retrospektif bir ankettir (Restrepo ve ark 2017). Anket okul öncesi (3-5 yaş) 

ve okul çağı (6-12 yaş) çocuklarına uygulanmaktadır. Çocukların uyku alışkanlıklarını 

ve uyku ile ilişkili sorunlarını araştırmaya yönelik olarak 2000 yılında Owens ve 

arkadaşları tarafından İngilizce olarak geliştirilen Çocuk Uyku Alışkanlıkları 

Anketinin kısaltılmış formu toplam 33 maddeden oluşmaktadır (Owens ve ark 2000). 

Anketin Türkçe kullanıma uygun çeviri ve uyarlamaya tabi tutulmasıyla Türkiye’de 

uyku davranış ve bozukluklarının değerlendirilmesinde kullanılması sağlanmıştır (Fiş 

ve ark 2010). Ölçekte yatma zamanı direnci, uykuya dalmanın gecikmesi, uyku süresi, 

uyku kaygısı, gece uyanmaları, parasomniler, uykuda solunumun bozulması, gün 

içinde uykululuk şeklinde sıralanabilen sekiz alt ölçek tanımlanmıştır. Anket 

ebeveynler tarafından geriye dönük olarak cevaplanmıştır. Anketteki maddeler 

genellikle (belirtilen davranış haftada 5-7 kez oluyorsa):3, bazen (haftada 2-4 kez 

oluyorsa): 2 ve nadiren (haftada 0-1 kez oluyorsa): 1 şeklinde kodlanmaktadır. 

“Uykuda diş gıcırdatır” sorusuna genellikle veya bazen şeklinde cevap veren 

ebeveynlerin çocuklarında uyku bruksizmi mevcut olarak belirlenmiştir (Alfano ve ark 

2018). Aynı soruya nadiren şeklinde cevap veren ebeveynlerin raporları ise kontrol 

grubu olarak değerlendirilmiştir. 32. ve 33. maddeler de uykusu gelmez: 1, çok uykusu 

gelir: 2, uyuyakalır: 3 olarak kodlanmaktadır. Toplamda elde edilen 41 puan kesim 

noktası olarak kabul edilmekte, 41 puan ve üzerindeki değerler ‘klinik düzeyde 

anlamlı’ olarak değerlendirilmektedir (Fiş ve ark 2010, Bonuck ve ark 2017). 

Ankette sorulan sorular Çizelge 2.1 de gösterilmiştir. 
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Çizelge 2.1: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 
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2.3 İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS 21.0 paket programı kullanıldı. Çalışmada 

tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma değerleri ile açıklanmıştır. 

Uygulanacak olan testin parametrik test veya parametrik olmayan test olduğunu 

saptayabilmek adına (verilerin normal dağılıma uygunluğunun incelenmesi amacıyla) 

Kolmogrov-Smirnov normallik testi uygulanmıştır. Bu iki varsayımı da sağlayan 

değişkenler için parametrik test herhangi birini sağlamayanlar için ise parametrik 

olmayan test kullanılmıştır. İki grup arasındaki farklık incelenirken Mann Whitney U 

testi kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkiler Pearson Ki-Kare testi ile analiz 

edilmiştir. Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmıştır. 
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3. BULGULAR 

Bu tez çalışmasında, 2019 yılı içinde Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Anabilim Dalı’nda uyku bruksizmi olduğu belirlenen 3-12 yaş arası 102 

çocuk ile aynı yaş grubunda 102 kontrol grubu çocuk değerlendirmeye alınmıştır. 

Değerlendirmede çocukların ebeveynlerine uygulanan anketlerden elde edilen veriler 

incelenmiştir. 

3.1 Hasta Verileri 

3.1.1 Yaş 

 Okul öncesi (3-5 yaş) ve okul çağı (6-12) yaş grubunun değerlendirildiği bu tez 

çalışmasındaki çocukların 22’si okul öncesi, 80’i okul çağı döneminde olup aynı 

durum kontrol grubu için de geçerlidir (Çizelge 3.1). 

Çizelge 3.1: Çalışmaya katılan çocukların okul dönemi dağılımı. 
 

 

 

 

Çalışma grubundaki çocukların yaş ortalaması 7,911 olarak, kontrol 

grubundaki çocukların yaş ortalaması ise 7,901 olarak bulunmuştur (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1: Çalışmaya katılan çocukların yaş dağılım grafiği. 
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3.1.2 Cinsiyet 

Çalışma grubundaki çocukların 56 (54,9)’sı erkek, 46 (45,1)’ sı kız şeklindedir 

(Şekil 3.2). Kontrol grubunda ise 57 (55,9) erkek, 45 (44,1) kız şeklinde bir dağılım 

görülmektedir (Şekil 3.3).  

 

Şekil 3.2: Çalışma grubundaki çocukların cinsiyet dağılım grafiği. 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3: Kontrol grubundaki çocukların cinsiyet dağılım grafiği. 

 

 

54,90%

45,10%

Cinsiyet

Erkek Kız

55,90%

44,10%

Cinsiyet

Erkek Kız



39 
 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi’ne ait anket alt puanları ve genel puanları 

değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerde, çalışma ve kontrol grubu arasında fark 

olup olmadığını tespit edebilmek amacıyla Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

Yatma zamanı direnci alt puan türü, anketteki 1., 3., 4., 5., 6. ve 8. maddelere 

verilen cevapların puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda, toplam yatma zamanı direnci ortalaması, çalışma grubunda daha yüksek 

bulunmasına rağmen bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır (p>0,05) (Çizelge 3.2). 

Uykuya dalmanın gecikmesi alt puan türü, anketteki 2. maddeye verilen 

cevapların puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatiksel değerlendirme sonucunda, 

toplam uykuya dalmanın gecikmesi ortalaması, çalışma grubundaki çocuklarda daha 

yüksek olmasına rağmen bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05) (Çizelge 3.2). 

Uyku süresi alt puan türü, 9., 10. ve 11. maddelere verilen cevapların 

puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, toplam 

uyku süresi ortalaması, kontrol grubundaki çocuklarda daha yüksek olmasına rağmen 

bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) (Çizelge 

3.2). 

Uyku kaygısı alt puan türü, 5., 7., 8. ve 21. maddelere verilen cevapların 

puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatiksel değerlendirme sonucunda, toplam 

uyku kaygısı ortalaması, çalışma grubundaki çocuklarda daha yüksek olmasına 

rağmen bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) 

(Çizelge 3.2). 

Gece uyanmaları alt puan türü, 16., 24. ve 25. maddelere verilen cevapların 

puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, toplam 

gece uyanmaları ortalaması, kontrol grubundaki çocuklarda daha yüksek olmasına 

rağmen bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) 

(Çizelge 3.2). 

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

cevapların puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme 
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sonucunda, toplam parasomniler ortalamasının, çalışma grubundaki çocuklarda daha 

yüksek olduğu ve bu aradaki farkın iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.2). 

Uykuda solunumun bozulması alt puan türü, 18., 19. ve 20. maddelere verilen 

cevapların puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda, toplam uykuda solunumun bozulması ortalaması, çalışma grubundaki 

çocuklarda daha yüksek olmasına rağmen bu iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) (Çizelge 3.2). 

Gün içinde uykululuk alt puan türü, 26., 27., 28., 29., 30., 31., 32. ve 33. 

maddelere verilen cevapların puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel 

değerlendirme sonucunda, toplam gün içinde uykululuk ortalaması, çalışma 

grubundaki çocuklarda daha yüksek olmasına rağmen bu iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) (Çizelge 3.2). 

Toplam anket genel puanı (ÇUAA), tüm maddelere verilen cevapların toplam 

puanlamalarını içermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda anket 

genel toplam puanı ortalamasının, çalışma grubundaki çocuklarda daha yüksek olduğu 

ve bu aradaki farkın iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (p<0,05) (Çizelge 3.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

Çizelge 3.2: Ölçek alt puan türlerinin çalışma ve kontrol grubuna göre kıyaslanması. 
 

Puan Türleri Grup N Ort. S.s. p 

Yatma zamanı Direnci 
Çalışma 102 9,32 0,28 

0,520 
Kontrol 102 9,06 0,27 

Uykuya Dalmanın 

gecikmesi 

Çalışma 102 1,41 0,06 
0,749 

Kontrol 102 1,38 0,06 

Uyku Süresi 
Çalışma 102 4,21 0,12 

0,718 
Kontrol 102 4,28 0,14 

Uyku Kaygısı 
Çalışma 102 6,40 0,22 

0,225 
Kontrol 102 6,03 0,19 

Gece Uyanmaları 
Çalışma 102 4,07 0,11 

0,494 
Kontrol 102 4,19 0,12 

Parasomniler 
Çalışma 102 10,76 0,20 

0,000* 
Kontrol 102 8,04 0,13 

Uykuda solunum 

bozulması 

Çalışma 102 3,76 0,12 
0,667 

Kontrol 102 3,68 0,13 

Gün içinde uykululuk 
Çalışma 102 11,34 0,39 

0,553 
Kontrol 102 11,03 0,31 

ÇUAA 
Çalışma 102 47,99 0,79 

0,001* 
Kontrol 102 44,63 0,66 

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Anket alt ölçek türleri, okul öncesi ve okul çağı dönemine göre çalışma ve 

kontrol grubu arasında kıyaslandığında ise; aynı şekilde parasomniler ve anket toplam 

puanı (ÇUAA) arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Uyku 

bruksizmli okul öncesi ve okul çağı çocuklarında sağlıklı çocuklara oranla 

parasomniler ve anket toplam puanının (ÇUAA) daha yüksek bulunduğu görülmüştür 

(Çizelge 3.3). 

Çizelge 3.3: Ölçek alt puan türlerinin, okul öncesi ve okul çağı dönemine göre 

çalışma ve kontrol grubu arasında kıyaslandığında 

 

Puan Türleri Grup 

Okul Öncesi Okul Çağı 

Ort. S.s. p Ort. S.s. p 

Çalışma Grubu n=80, Kontrol Grubu n=22 Çalışma Grubu n=80, Kontrol Grubu n=22 

Yatma zamanı  

Direnci 

Çalışma Grubu 11,45 0,68 
0,055 

8,73 0,28 
0,649 

Kontrol Grubu 9,59 0,64 8,92 0,29 

Uykuya Dalmanın 

gecikmesi 

Çalışma Grubu 1,36 0,12 
0,453 

1,42 0,07 
1,000 

Kontrol Grubu 1,22 0,13 1,42 0,07 

Uyku Süresi 
Çalışma Grubu 4,31 0,33 

0,685 
4,18 0,13 

0,514 
Kontrol Grubu 4,13 0,28 4,32 0,16 

Uyku Kaygısı 
Çalışma Grubu 7,59 0,55 

0,173 
6,07 0,23 

0,552 
Kontrol Grubu 6,59 0,45 5,88 0,21 

Gece Uyanmaları 
Çalışma Grubu 4,27 0,29 

0,380 
4,02 0,12 

0,789 
Kontrol Grubu 4,63 0,28 4,07 0,13 

Parasomniler 
Çalışma Grubu 11,00 0,33 

0,000* 
10,70 0,24 

0,000* 
Kontrol Grubu 7,81 0,24 8,11 0,15 

Uykuda solunum 

bozulması 

Çalışma Grubu 3,95 0,35 
0,249 

3,71 0,12 
0,852 

Kontrol Grubu 3,45 0,23 3,75 0,15 

Gün içinde 

 uykululuk 

Çalışma Grubu 9,77 0,50 
0,807 

11,77 0,47 
0,577 

Kontrol Grubu 9,59 0,54 11,43 0,36 

ÇUAA 
Çalışma Grubu 49,63 1,60 

0,004* 
47,53 0,90 

0,031* 
Kontrol Grubu 43,50 1,21 44,95 0,77 

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi’nin alt ölçek türleri ile okul öncesi-okul çağı 

çocukları arasındaki ilişki, hem çalışma grubunda hem de kontrol grubunda 

değerlendirilmiştir. Okul öncesi-okul çağı dönemindeki çocuklarda fark olup 

olmadığını tespit edebilmek amacıyla Mann-Whitney U testi uygulanmıştır.  

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda çalışma grubunda, yatma 

zamanı direnci, uyku kaygısı ve gün içinde uykululuk  değerlendirilmesinde okul 

öncesi-okul çağı çocukları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). Okul öncesi dönemdeki uyku bruksizmli çocuklar, okul 

çağındaki uyku bruksizmli çocuklara göre daha yüksek oranda yatma zamanı direnci 

ve uyku kaygısı göstermişlerdir. Okul çağındaki uyku bruksizmli çocuklar, okul öncesi 

uyku bruksizmli çocuklara göre daha yüksek oranda gün içinde uykululuk 

sergilemişlerdir. Çalışma grubunda uykuya dalmanın gecikmesi, uyku süresi, gece 

uyanmaları, parasomniler, uykuda solunumun bozulması, toplam anket puanı (ÇUAA) 

ile okul öncesi-okul çağı çocukları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Kontrol grubunda gün içinde uykululuk alt ölçeğinde okul öncesi-okul çağı çocukları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Okul çağındaki 

sağlıklı çocuklar, okul öncesi sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oranda gün içinde 

uykululuk sergilemişlerdir. Kontrol grubunda yatma zamanı direnci, uykuya dalmanın 

gecikmesi, uyku süresi, uyku kaygısı, gece uyanmaları, parasomniler, uykuda 

solunumun bozulması, toplam anket puanı (ÇUAA) ile okul öncesi-okul çağı çocukları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.4). 
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Çizelge 3.4: Alt ölçek türleri ile okul öncesi-okul çağı çocukları arasındaki ilişkinin 

çalışma ve kontrol grubunda değerlendirilmesi. 

Puan Türleri 
Okul 

Dönemi 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Ort. S.s Min. Max. 

p 

Ort. S.s Min. Max. 

p Okul Öncesi =22, Okul Çağı 

=80 

Okul Öncesi =22, Okul Çağı 

=80 

Yatma zamanı 

Direnci 

Okul 

Öncesi 
11,45 0,68 6,00 17,00 

0,000* 

9,59 0,64 6,00 17,00 

0,313 

Okul Çağı 8,73 0,28 6,00 16,00 8,92 0,29 6,00 17,00 

Uykuya Dalmanın 

gecikmesi 

Okul 

Öncesi 
1,36 0,12 1,00 3,00 

0,697 

1,22 0,13 1,00 3,00 

0,215 

Okul Çağı 1,42 0,07 1,00 3,00 1,42 0,07 1,00 3,00 

Uyku Süresi 

Okul 

Öncesi 
4,31 0,33 3,00 9,00 

0,677 

4,13 0,28 3,00 8,00 

0,583 

Okul Çağı 4,18 0,13 3,00 8,00 4,32 0,16 3,00 9,00 

Uyku Kaygısı 

Okul 

Öncesi 
7,59 0,55 4,00 12,00 

0,005* 

6,59 0,45 4,00 11,00 

0,138 

Okul Çağı 6,07 0,23 4,00 12,00 5,88 0,21 4,00 11,00 

Gece Uyanmaları 

Okul 

Öncesi 
4,27 0,29 3,00 8,00 

0,397 

4,63 0,28 3,00 8,00 

0,060 

Okul Çağı 4,02 0,12 3,00 8,00 4,07 0,13 3,00 8,00 

Parasomniler 

Okul 

Öncesi 
11,00 0,33 8,00 13,00 

0,543 

7,81 0,24 7,00 10,00 

0,355 

Okul Çağı 10,70 0,24 8,00 17,00 8,11 0,15 7,00 13,00 

Uykuda solunum 

bozulması 

Okul 

Öncesi 
3,95 0,35 3,00 9,00 

0,422 

3,45 0,23 3,00 8,00 

0,366 

Okul Çağı 3,71 0,12 3,00 9,00 3,75 0,15 3,00 9,00 

Gün içinde 

uykululuk 

Okul 

Öncesi 
9,77 0,50 6,00 16,00 

0,039* 
9,59 0,54 6,00 15,00 

0,016* 

Okul Çağı 11,77 0,47 6,00 22,00 11,43 0,36 6,00 20,00 

ÇUAA 

Okul 

Öncesi 
49,63 1,60 37,00 62,00 

0,277 

43,50 1,21 35,00 53,00 

0,370 

Okul Çağı 47,53 0,90 35,00 68,00 44,95 0,77 34,00 74,00 

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi’nin alt ölçek türlerinin frekans ve yüzdeleri 

değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerde, çalışma ve kontrol grubu arasında fark 

olup olmadığını tespit edebilmek amacıyla Ki-Kare testi uygulanmıştır. 

‘Yatağa her gece aynı saatte gider.’ önergesinde en düşük yüzde oranı çalışma 

grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda 

“genellikle” cevabı şeklindedir. ‘Kendi başına yatağında uykuya dalar.’ önergesinde 

en düşük yüzde oranı çalışma grubunda “bazen” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde 

oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı şeklindedir. ‘Anne babasının ya da 

kardeşinin yatağında uykuya dalar.’ önergesinde, en düşük yüzde oranı kontrol 

grubunda “genellikle” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı çalışma ve kontrol 

grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir. ‘Uykuya dalarken anne-babasının odada 

olması gerekir.’, önergesinde en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda “nadiren” 

cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı çalışma grubunda “bazen” cevabı 

şeklindedir. ‘Yatma saatinde mücadele eder.’ önergesinde en düşük yüzde oranı 

kontrol grubunda “genellikle” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol 

grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir. ‘Yalnız başına uyumaktan korkar.’ 

önergesinde, en düşük yüzde oranı çalışma grubunda “bazen” cevabı şeklinde iken, en 

yüksek yüzde oranı çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir (Çizelge 3.5). 
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Çizelge 3.5: Yatma zamanı direnci alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‘Yattıktan sonra 20 dakika içinde uykuya dalar.’ önergesinde, en düşük yüzde 

oranı çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol 

grubunda “genellikle” cevabı şeklindedir. (Çizelge 3.6) 

 

 

Yatma Zamanı 

Direnci 

Çalışma Grubu Kontrol 

Grubu f % f % 

Yatağa her gece aynı saatte gider 

Nadiren 9 8,8 12 11,8 

Bazen 40 39,2 34 33,3 

Genellikle 53 52,0 56 54,9 

Kendi başına yatağında uykuya dalar 

Nadiren 17 16,7 15 14,7 

Bazen 10 9,8 18 17,6 

Genellikle 75 73,5 69 67,6 

Anne-babasının ya da kardeşinin yatağında 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-babasının odada olması gerekir 

Nadiren 57 55,9 67 65,7 

Bazen 16 15,7 18 17,6 

Genellikle 29 28,4 17 16,7 

Yatma saatinde mücadele eder (ağlar, yatakta durmak istemez) 

vs) Nadiren 79 77,5 82 80,4 

Bazen 12 11,8 14 13,7 

Genellikle 11 10,8 6 5,9 

Yalnız başına uyumaktan korkar 

Nadiren 65 63,7 61 59,8 

Bazen 14 13,7 21 20,6 

Genellikle 23 22,5 20 19,6 
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Çizelge 3.6: Uykuya dalmanın gecikmesi alt ölçek türünün çalışma ve kontrol 

grubuna göre kıyaslanması. 

 

 

 

 

 

  
 

‘Yeterli miktarda uyur’ önergesinde, en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda 

“genellikle” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı kontrol grubunda “nadiren” 

cevabı şeklindedir. ‘Çok az uyur.’ önergesinde, en yüksek yüzde oranı çalışma 

grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı çalışma grubunda 

“genellikle” cevabı şeklindedir. ‘Her gün aynı miktarda uyur.’ önergesinde, en yüksek 

yüzde oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı 

kontrol grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir (Çizelge 3.7). 

Çizelge 3.7: Uyku süresi alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) kriterlerine göre, bir çocuk için gece başına 

düşen ideal uyku miktarının 10 saat olması gerektiği belirtilmiştir (Chow 2007, 

Cappuccio ve ark 2008, Serra-Negra ve ark 2014). Bu tez çalışmasında uyku süresi, 

Uykuya Dalmanın 

Gecikmesi 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu f % f % 

Yattıktan sora 20 dakika içinde uykuya dalar 

Nadiren 9 8,8 10 9,8 

Bazen 24 23,5 19 18,6 

Genellikle 69 67,6 73 71,6 

Uyku 

Süresi 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Yeterli miktarda uyur 

Nadiren 5 4,9 2 2,0 

Bazen 18 17,6 18 17,6 

Genellikle 79 77,5 82 80,4 

Çok az uyur 

Nadiren 72 70,6 67 65,7 

Bazen 24 23,5 25 24,5 

Genellikle 6 5,9 10 9,8 

Her gün aynı miktarda uyur 

Nadiren 20 19,6 15 14,7 

Bazen 20 19,6 34 33,3 

Genellikle 62 60,8 53 52,0 
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10 saat altı ile 10 saat ve üstü olacak şekilde değerlendirilmiştir. Yapılan istatistiksel 

değerlendirme sonucunda, 10 saatten daha az uyku süresi yüzdesinin çalışma 

grubundaki çocuklarda daha yüksek olmasına rağmen iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.8). 

Çizelge 3.8: Uyku süresinin çalışma ve kontrol grubuna göre kıyaslanması. 

 

 

 

 

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır 

‘Karanlıkta uyumaktan korkar.’ önergesinde, en düşük yüzde oranı kontrol 

grubunda “genellikle” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda 

“nadiren” cevabı şeklindedir. ‘Ev dışında bir yerde uyumakta sorun yaşar.’ 

Önergesinde, en düşük yüzde oranı kontrol grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, 

en yüksek yüzde oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı şeklindedir. (Çizelge 3.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişken Çalışma 

Grubu 

Kontrol P değeri 

Kesim Noktası f (%) f (%) 

0.337 
10 saat altı 57 (55.9) 53 (52) 

10 saat ve üstü 45 (44.1) 49 (48) 

Toplam 102 (100) 102 (100) 
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Çizelge 3.9: Uyku kaygısı alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‘Gece başkasının yatağına gider.’ önergesinde, en yüksek yüzde oranı, çalışma 

ve kontrol grubunda eşit görülürken, en düşük yüzde oranı çalışma ve kontrol 

grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir. ‘Uykuda bir kez uyanır.’ önergesinde, en 

yüksek yüzde oranı, çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde 

oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı şeklindedir. ‘Uykuda bir kereden fazla 

uyanır.’ önergesinde en düşük yüzde oranı kontrol grubunda “genellikle” cevabı 

şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir 

(Çizelge 3.10) 

 

 

 

Uyku 

Kaygısı 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Uykuya dalarken anne-babasının odada olması gerekir 

Nadiren 57 55,9 67 65,7 

Bazen 16 15,7 18 17,6 

Genellikle 29 28,4 17 16,7 

Karanlıkta uyumaktan korkar 

Nadiren 57 55,9 65 63,7 

Bazen 25 24,5 22 21,6 

Genellikle 20 19,6 15 14,7 

Yalnız başına uyumaktan korkar 

Nadiren 65 63,7 61 59,8 

Bazen 14 13,7 21 20,6 

Genellikle 23 22,5 20 19,6 

Ev dışında bir yerde uyumakta sorun yaşar (akrabalarda yada gezide) 

Nadiren 71 69,6 69 67,6 

Bazen 16 15,7 23 22,5 

Genellikle 15 14,7 10 9,8 
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Çizelge 3.10: Gece uyanmaları alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‘Gece yatağını ıslatır.’, ‘Uykusunda konuşur.’, ‘Uyku sırasında huzursuzdur ve 

çok hareket eder.’, ‘Gece uykusunda yürür.’, ‘Uykuda diş gıcırdatır.’, ‘Gece uykudan 

bağırarak uyanır, terlemiştir, sakinleştirilemez.’, ‘Korkutucu bir rüya nedeniyle telaşla 

uyanır’ önergelerinde, en düşük yüzde oranı kontrol grubunda “genellikle” cevabı 

şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir. 

(Çizelge 3.11). 

 

 

 

 

 

 

Gece 

Uyanmaları 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Gece başkasının yatağına gider (anne-babasının, kardeşlerinin 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 uyanır 

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 uyanır 

Nadiren 83 81,4 78 76,5 

Bazen 14 13,7 23 22,5 

Genellikle 5 4,9 1 1,0 
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Çizelge 3.11: Parasomniler alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‘Yüksek sesle horlar.’ önergesinde, en düşük yüzde oranı kontrol grubunda 

“genellikle” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı kontrol grubunda “nadiren” 

cevabı şeklindedir. ‘Uyku sırasında sanki nefes alması duruyor gibidir.’ önergesinde, 

en düşük yüzde oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı şeklinde iken, en yüksek 

Parasomniler 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Gece yatağını ıslatır 

Nadiren 76 74,5 93 91,2 

Bazen 20 19,6 8 7,8 

Genellikle 6 5,9 1 1,0 

Uykusunda konuşur 

Nadiren 59 57,8 82 80,4 

Bazen 29 28,4 18 17,6 

Genellikle 14 13,7 2 2,0 

Uyku sırasında huzursuzdur ve çok 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 yürür 

Nadiren 98 96,1 100 98,0 

Bazen 3 2,9 2 2,0 

Genellikle 1 1,0 0 0 

Uykuda diş gıcırdatır (diş hekimi de bunu size söylemiş olabilir) 

Nadiren 6 5,9 101 99,0 

Bazen 21 20,6 0 0 

Genellikle 75 73,5 1 1,0 

Gece uykudan bağırarak uyanır, terlemiştir, sakinleştirilemez 

Nadiren 94 92,2 93 91,2 

Bazen 5 4,9 9 8,8 

Genellikle 3 2,9 0 0 

Korkutucu bir rüya nedeniyle telaşla uyanır 

Nadiren 75 73,5 86 84,3 

Bazen 22 21,6 15 14,7 

Genellikle 5 4,9 1 1,0 
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yüzde oranı çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklindedir. ‘Uyku sırasında kesik 

kesik nefes alır, burnundan horultuyla nefes alıp verir.’ önergesinde, en yüksek yüzde 

oranı kontrol grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı çalışma 

ve kontrol grubunda “genellikle” cevabı şeklindedir. (Çizelge 3.12)  

Çizelge 3.12: Uykuda solunumun bozulması alt ölçek türünün çalışma ve kontrol 

grubuna göre kıyaslanması. 

 

‘Sabah kendiliğinden uyanır.’ önergesinde en düşük yüzde oranı çalışma 

grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı çalışma grubunda 

“genellikle” cevabı şeklindedir. ‘Keyifsiz bir şekilde uyanır.’, ‘Sabahları yataktan 

çıkmakta zorlanır.’, ‘Sabahları uyanıp ayılması uzun zaman alır.’, ‘sabahları yorgun 

görünür.’ önergelerinde, en düşük yüzde oranı kontrol grubunda “genellikle” cevabı 

şeklinde iken, en yüksek yüzde oranı çalışma grubunda “genellikle” cevabı 

şeklindedir. ‘Çocuğu yetişkinler ya da kardeşleri uyandırır.’ önergesinde en yüksek 

yüzde oranı çalışma grubunda “nadiren” cevabı şeklinde iken, en düşük yüzde oranı 

çalışma grubunda “bazen” cevabı şeklindedir Çalışma grubunda ‘televizyon 

seyrederken’ önergesinde en düşük yüzde oranı “uyuyakalır” şeklinde iken, ‘arabada 

yolculuk ederken’ önergesinde en düşük yüzde oranı “çok uykusu gelir” şeklindedir 

(Çizelge 3.13). 

Uykuda Solunumun Bozulması 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Yüksek sesle horlar 

Nadiren 73 71,6 87 85,3 

Bazen 21 20,6 9 8,8 

Genellikle 8 7,8 6 5,9 

Uyku sırasında sanki nefes alması duruyor gibidir 

Nadiren 93 91,2 83 81,4 

Bazen 6 5,9 12 11,8 

Genellikle 3 2,9 7 6,9 

Uyku sırasında kesik kesik nefes alır, burnundan horultuyla nefes alıp verir 

Nadiren 80 78,4 86 84,3 

Bazen 15 14,7 9 8,8 

Genellikle 7 6,9 7 6,9 
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Çizelge 3.13: Gün içinde uykululuk alt ölçek türünün çalışma ve kontrol grubuna göre 

kıyaslanması. 

 

 

Gün İçinde 

Uykululuk Hali 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

f % f % 

Sabah kendiliğinden uyanır 

Nadiren 18 17,6 22 21,6 

Bazen 31 30,4 32 31,4 

Genellikle 53 52,0 48 47,1 

Keyifsiz bir şeklide uyanır 

Nadiren 55 53,9 53 52,0 

Bazen 31 30,4 39 38,2 

Genellikle 16 15,7 10 9,8 

Çocuğu yetişkinler ya da kardeşleri uyandırır 

Nadiren 55 53,9 54 52,9 

Bazen 20 19,6 24 23,5 

Genellikle 27 26,5 24 23,5 

Sabahları yataktan çıkmakta zorlanır 

Nadiren 57 55,9 57 55,9 

Bazen 21 20,6 28 27,5 

Genellikle 24 23,5 17 16,7 

Sabahları uyanıp ayılması uzun zaman alır 

Nadiren 62 60,8 65 63,7 

Bazen 23 22,5 27 26,5 

Genellikle 17 16,7 10 9,8 

Sabahları yorgun görünür 

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 

Çok Uykusu Gelir 16 15,7 18 17,6 

Uyuya Kalır 15 14,7 21 20,6 

Arabada yolculuk ederken 

Uykusu Gelmez 41 40,2 39 38,2 

Çok Uykusu Gelir 27 26,5 29 28,4 

Uyuya Kalır 34 33,3 34 33,3 



54 
 

Ebeveynlere uygulanan anketlerden elde edilen kesim noktası, çalışma ve 

kontrol grubu arasında kıyaslanarak değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerde iki 

grup arasında fark olup olmadığını tespit edebilmek amacıyla Ki-Kare testi 

uygulanmıştır. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda, çalışma grubunda 41 puan 

ve üstü yüzdesinin daha fazla olmasına rağmen, her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 3.14) 

Çizelge 3.14: Anket kesim noktasının çalışma ve kontrol grubuna göre kıyaslanması. 

 

 

 

 

p*<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişken Çalışma 

Grubu 

Kontrol P değeri 

Kesim Noktası F (%) f (%) 

0.177 

41 puan altı 26 (25.5) 33 (32.4) 

41 puan ve üstü 76 (74.5) 69 (67.6) 

Toplam 102 (100) 102 (100) 
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4. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında, uyku bruksizmi olduğu belirlenen, 3-12 yaş aralığındaki 

çocuklarda uyku davranışlarının, geçerliliği ve güvenirliği kanıtlanmış Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları Anketi kullanılarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yapılan literatür araştırmaları sonucunda, bruksizm tanısı koymak için 

dişlerdeki aşınma, anksiyete, temporomandibular hastalıklar gibi değerlendirmelerin 

büyük çoğunluğunun indirekt yöntemler olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, bu 

ölçümlerin her zaman bruksizm ile ilişkili olmadığı ve bu nedenle tanının 

atlanabileceği ya da yalancı pozitif veya yalancı negatif sonuçlarla karşılaşılabileceği 

unutulmamalıdır (Paesani ve Andersen 2010). Bazı bruksizm hastalarında da 

alışkanlığın başlangıcı, henüz dişlerin aşınma belirtileri göstermesine yol açmamış 

olabilir (Nahas-Scocate ve ark 2014). Diş aşınmasının klinik değerlendirmesi 

bruksizm değerlendirilmesi için başka bir yöntem oluşturmaktadır. Bununla birlikte, 

bu yöntem, küçük çocuklarda, süt dişlerinin fizyolojik aşınmaya maruz kalması ve 

asidik yiyecek ve içeceklerin yanı sıra endojen faktörlerden doğrudan etkilenmesi 

nedeniyle sorgulanabilmektedir (Taji ve Seow 2010). 

Çocuklarda uyku bruksizmini tespit etmek için, ebeveynler tarafından 

bildirilen uykuda diş gıcırdatma raporları benimsenmiştir (Liu ve ark 2005, Lam ve 

ark 2011, Vieira-Andrade ve ark 2014). Çocukların gece davranışları hakkında öznel 

bir farkındalığının olmaması bu tekniğin seçimini kolaylaştırmıştır (Weideman ve ark 

1996). Uyku sırasında diş gıcırdatma sırasında çıkan sesler, çocukla birlikte yaşayanlar 

tarafından duyulabilir ve kolayca tespit edilebilir (Lavigne ve ark 2003, Serra‐ Negra 

ve ark 2009). Ayrıca, ebeveynlerin, dişlerin gıcırdatılması ile oluşan karakteristik 

seslerin varlığına dair raporları, Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması’nda yer 

almaktadır (Buysse ve ark 2003, Restrepo ve ark 2011). Çocuğun dişlerinin 

gıcırdatılmasından kaynaklanan ses, bruksizm tanısı için epidemiyolojik çalışmalarda 

yaygın olarak kullanılan bir kriterdir (Gonçalves ve ark 2010, Insana ve ark 2013). 

Bruksizm, çoklu risk faktörleriyle ilişkilidir, ancak pek çok çözülmemiş konu 

bruksizm etiyolojisiyle ilgili kalmaktadır. Bu çözülmemiş konular klinik yönetim 

stratejileri için sonuçlar taşımaktadır (Castroflorio ve ark 2015). 1928'den beri, 
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bruksizm psikolojik faktörlerle ilişkilendirilmiştir. Birçok yazar, bruksizmin nörolojik 

ve psikolojik sorunların bir ifadesi olduğuna inanmıştır. Bununla birlikte, daha güncel 

literatür, uyku sırasında meydana gelen belirli davranışların da (horlama, ağız 

solunumu, huzursuz uyku, salya akışı, uyku sırasında mide pozisyonu ve uyku 

eksikliği) bruksizm ile ilişkili risk faktörleri olduğunu göstermektedir (Guo ve ark 

2017, Restrepo ve ark 2017, Chisini ve ark 2019). 

Polisomnografi (PSG), uyku bruksizmi tanısı için altın standarttır (Manfredini 

ve ark 2014). Yüksek ekonomik maliyet, sınırlı kullanılabilirlik ve teknik 

gereksinimler, PSG’nin çocuklarda uyku bruksizmi teşhisindeki kullanımını sınırlar 

(Aurora ve ark 2012). Ayrıca onaylanmış PSG/uyku bruksizmi kriterleri çocuklar için 

değil, sadece yetişkinler için mevcuttur (Lavigne ve ark 1996, Rompre ve ark 2007). 

PSG’nin güvenilir bir yöntem olmasına rağmen sadece bruksizmin aktif döneminde 

etkili olduğu; bu nedenle aktif fazda olmayan bir günde uygulandığında tanının yanlış 

olabileceği bildirilmektedir (de Oliveira Trindade ve Rodriguez 2014). Tüm bu 

nedenlerle, uyku bruksizmi tanısını koymada en güvenilir yöntemin ebeveynlerden 

veya bakıcılardan alınan bilgiler olduğu vurgulanmaktadır. Bu yöntemde, 

ebeveynlerin odasından çocuğun odasına olan uzaklık ve yatak odasının kapılarını 

gece kapalı tutmak gibi yerel faktörler bu seslerin algılanmasını etkileyebilir (Cheifetz 

ve ark 2005, Paesani ve Andersen 2010). Bu tez çalışmasında ebeveynlere öneri 

olarak, kapılarını açık tutarak uyumaları, çocuğu uykusu sırasında sessizce kontrol 

etmeleri istenmiştir. 

Restrepo ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizmli çocukların 

ebeveyn raporları ile aynı hasta grubuna, yetişkin PSG/uyku bruksizmi kriterleri 

dikkate alınarak uygulanan PSG tekniği sonuçları arasındaki korelasyonu 

değerlendirmişlerdir. Sonuçlara bakıldığında, ebeveyn raporuna dayanan uyku 

bruksizmli çocukların prevelansı % 62 bulunmuştur. Yetişkin PSG/uyku bruksizmi 

kriterleri dikkate alınarak uygulanan PSG tekniğine göre uyku bruksizmli çocukların 

prevelansı %38,2 bulunmuştur. Bununla birlikte, uyku bruksizmi tanısında PSG ve 

anket tekniği arasında doğrudan korelasyon elde edilememiştir. Bu sonuçlar arasındaki 

farklılıkların, değerlendirmede yetişkin PSG/uyku bruksizmi kriterlerinin 

kullanılmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Anket taramasında ise kapıyı 

açık tutarak uyuyan veliler, çocuklarında diş gıcırdatmasını 1,7 kat daha fazla rapor 
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etmişlerdir. Ayrıca, uyku bruksizminin belirti ve semptomları hakkında bilgi sahibi 

olan ebeveyn raporlarında uyku bruksizmi olasılığı daha yüksek bulunmuştur. 

Çocuklarda anketler ve PSG arasındaki gerçek ilişki, literatürde henüz 

değerlendirilmemiştir (Huynh ve ark 2016). 

Literatürde uyku bruksizmini içeren çalışmalarda anket tekniği yaygın olarak 

kullanılan basit, nesnel bir yöntem olan görüşme formunda ebeveynlere uygulanmıştır 

(Eftekharian ve ark 2008, Koyano ve ark 2008, Shetty ve ark 2010, Insana ve ark 2013, 

Serra-Negra ve ark 2014). Çocukların belirti ve semptomları doğru bir şekilde 

bildirecek kadar olgun olmamaları bu yöntemin seçimini kolaylaştırmıştır (Santos ve 

ark 2006). Bu tez çalışmasında, Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi kullanılmıştır. 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi, çocuklarda tatmin edici psikometrik özelliklere 

sahiptir, çocuklarda uyku ve uyku bruksizmi araştırmasında kullanılmıştır (Restrepo 

ve ark 2017) (Restrepo ve ark 2017). 

Literatürde yapılan birçok çalışma cinsiyet ile uyku bruksizmi arasında hiçbir 

ilişki bildirmemiştir (Seraj ve ark 2010, Carra ve ark 2011, Ghafournia 2012, Cortese 

ve ark 2013, Ghanizadeh 2013). Bu tez çalışmasında erkek çocuklarında uyku 

bruksizmi görülme yüzdesi, kız çocuklarından daha fazla bulunmuştur. Bu nedenle, bu 

çalışmadaki kız çocukları diğer çalışma verileriyle uyumlu olarak erkek çocuklarından 

daha düşük bir bruksizm yüzdesi sunmuşlardır (Cheifetz ve ark 2005, Ng ve ark 2005, 

Shang ve ark 2006, Sousa ve ark 2018, Alves ve ark 2019). Bu sonuç, yazarların, 

kızların erkeklerden daha az agresif ve tedirgin olma eğiliminde olduklarını ve sosyal 

eğilimler nedeniyle erkeklerin duygularını ifade edemediklerini, kızların ise 

duygularını çoğunlukla ağlayarak ifade ettiklerini öne sürdüğü başka çalışmalarda da 

bildirilmiştir (Renner ve ark 2012, Souza ve ark 2015). 

Erken çocukluk döneminde düzenli bir yatma zamanının olması, çocukların 

davranışları ve uyku bozukluklarının önlenmesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir 

(Kelly ve ark 2013). Restrepo ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, farklı 

sosyoekonomik düzeydeki uyku bruksizmli çocukları değerlendirmişlerdir. Orta ve 

yüksek sosyoekonomik seviyedeki bruksizmli çocuklarda ‘Yatmadan önce mücadele 

eder’ önergesinde ‘genellikle’ ve ‘nadiren’ frekans grupları arasında önemli 

farklılıklar olduğu görülmüştür. Bu tez çalışmasında ise uyku bruksizmi ile yatma 

zamanı direnci arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
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Restrepo ve ark (2017), çalışma sonuçlarında, uyku bruksizmli çocukların 

haftanın en az 2-3 gününde 20 dakika içinde uykuya dalamadıklarını belirtmişlerdir. 

Sağlıklı bir uyku başlangıcı süresinin 5 ile 30 dakika arasında olması gerektiğini 

belirtmişlerdir. Bu durum, bu çalışmadaki çocukların haftanın yaklaşık yarısı için 

yeterli bir uyku başlangıcı olmadığı anlamına gelmektedir. Souza ve ark (2015), 

çalışmalarında uykuya dalmakta zorluk çeken okul çocuklarının % 71,1'inde uyku 

bruksizmi görüldüğünü bildirmişlerdir. Carra ve ark (2011), 7-17 yaş arası uyku 

bruksizmli bireylerde yaptıkları çalışmalarında genel uyku kalitesini kötü olarak 

değerlendirmişler, uzun uyku gecikmesinin (>30 dakika uykuya dalmak için) sık 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Bu tez çalışmasında, uyku bruksizmi ile uykuya dalmanın 

gecikmesi alt ölçeği arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Sonucumuzun literatür 

verileriyle farklı olmasının, çalışmadaki çocukların sosyoekonomik seviyesindeki 

değişkenliğinden kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir. 

Uyku bruksizmi, stomatognatik sistem için en zararlı parafonksiyonel aktivite 

olarak kabul edilir (Koyano ve ark 2008). Bu da doğrudan düşük uyku kalitesi ile 

ilişkilidir (Alóe ve ark 2003). Yeterli uyku süresi ve kalitesi, öğrenme becerileri ve 

dikkatin yanı sıra davranışsal ve duygusal işleyişi etkilediğinden çocukların sağlığı 

için önemlidir. Uyku modelleri, teorik olarak yeterli uyku miktarını garanti etmesi 

gereken uyku zamanı (yatma zamanı, sabah uyanma zamanı ve günlük toplam uyku 

süresi) ile ilgilidir. Çocuklarda, bu modeller bireyler arasında farklılık gösterir, yatma 

zamanından ve uykuya bağlı alışkanlıklardan (Örn; uyumadan önce çocuğun 

televizyon izlemesi, herhangi bir kişinin çocuğun yatağında onunla birlikte yatması ya 

da çocuğun, ebeveynlerinin veya kardeşlerinin yatağında uyuması gibi) etkilenir. 

Uyku düzenindeki değişiklikler ve uyku ile ilgili alışkanlıklar, psikolojik ve sosyal 

faktörlerin etkisine dayanarak uyku bozukluklarına yol açabilir (Restrepo ve ark 2017, 

Simard ve ark 2017). 

Dünya Sağlık Örgütü'nün kriterlerine göre, bir çocuk için gece başına düşen 

ideal uyku miktarının 10 saat olması gerektiği belirtilmiştir (Chow 2007, Cappuccio 

ve ark 2008, Serra-Negra ve ark 2014). Bu uyku saatinden az uyku miktarı, bruksizm 

riskini 5 kat arttırmaktadır. Bu miktardan daha az uyku, hiperaktivite ve dürtüsel 

davranışlara, öğrenme yeteneğinin bozulmasına ve düşük akademik performansa 

neden olabilir. İştah düzenleyici hormonları etkiler ve obezite riskini 3 kat daha artırır 
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(Touchette ve ark 2009). Çocukluk çağında göz ardı edilen uyku sorunları 

yetişkinlerde psikiyatrik sorunlara doğru ilerleyebilir (Klein ve Gonçalves 2008). 

Serra-Negra ve ark (2014), uyku bruksizmi ile 8 saatten az uyku arasında 

anlamlı bir ilişki bulmuşlardır. Araştırmacılar, çalışmalarında ortalama uyku süresini 

8 saat olarak bulmuşlar, bu süreyi ortanca uyku süresi olarak kabul edip buna göre 

değerlendirme yapmışlardır. Ribeiro ve ark (2018), uyku bruksizmi ile uyku süresini 

değerlendirdikleri çalışmalarında anlamlı bir farklılık elde edememişlerdir. 

Çalışmalarında Ulusal Uyku Vakfı’nın uyku saatlerini, çocuğun yaşına göre 

“önerilen”, “uygun olabilir” ve “önerilmez” olarak kategorize eden kriterleri 

kullanmışlardır (Hirshkowitz ve ark 2015). Clementino ve ark (2017), çalışmalarında 

uyku bruksizmi ile uyku süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir. 

Serra-Negra ve ark (2017), yaptıkları çalışmalarında Dünya Sağlık Örgütü’nün 

kriterlerine göre uyku süresini 10 saat olarak belirlemişlerdir. Çalışmalarında uyku 

bruksizmli çocukların çoğunun 10 saatten az uyuduğunu belirtmişler, ancak uyku 

bruksizmi ile uyku süresi arasında anlamlı bir farklılık bulmamışlardır. Bu tez 

çalışmasında da Dünya Sağlık Örgütü’nün kriterleri izlenerek uyku süresi, 10 saat altı 

ile 10 saat ve üstü olacak şekilde değerlendirilmiş, uyku bruksizmi ile uyku süresi 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Uyku süresinin belirlenmesinde benzer 

kriterlerin kullanılması,bu çalışmalarla benzer sonuçların elde edildiğini ortaya 

koymuştur. 

Petit ve ark (2007), yaptıkları bir çalışmada uyku bruksizmli çocuklar ile 

kontrol grubundaki çocuklarda, uykuya dalmadan önce odada ebeveyn varlığını 

araştırmışlardır. Buna göre; uyku bruksizmli çocukların kontrol grubuna oranla, 

uyuyana kadar odada ebeveynlerinin varlığına daha yüksek oranda ihtiyaç 

duyduklarını görmüşlerdir. Bu durumun, çocukta bruksizm ile ilişkili olduğu bulunan 

ayrılık kaygısı ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Anksiyetenin, ergenlerde ve 

yetişkinlerde uyku bruksizmiyle ilişkili bir faktör olduğu bildirilmiştir (Manfredini ve 

ark 2005, Casanova-Rosado ve ark 2006). Restrepo ve ark (2017), üç farklı 

sosyoekonomik düzeyde uyku bruksizmli çocukları değerlendirdikleri çalışmalarında, 

uyku bruksizmi ile uyku kaygısı arasında anlamlı bir farklılık bulmamışlardır. Bu tez 

çalışmasında da uyku bruksizmi ile uyku kaygısı arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. 
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Gece enürezisi, uyurgezerlik ve huzursuz uyku, daha şiddetli bir uyku 

bruksizmi formu ile ilişkili olabilecek parasomni örnekleridir (Ferreira ve ark 2015). 

Clementino ve ark (2017) huzursuz uykunun uyku bruksizmi ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir. Seraj ve ark (2010), çalışmalarında bruksizm ile parasomniler arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Çocukların % 25,8’inde salya akması ve % 

3,2’sinde uyurgezerlik olması, bruksizmle parasomniler arasında direkt bir bağlantı 

olduğunu göstermektedir. Salya akması olan çocuklarda bruksizm, diğer çocuklardan 

2 kat daha fazla bulunmuştur. Weideman ve ark (1996), aynı şekilde bruksizm ile 

parasomniler arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermişler, uyku sırasında salyası 

akan ve uykuda konuşan çocuklarda bruksizm görülme riskinin daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmalarında, bruksizmli bir çocuğun kontrol grubundaki bir çocuğa 

oranla, gece kas krampları yaşama olasılığının 3,11 kat, yatağını ıslatma olasılığının 

2,62 kat ve uykuda konuşma olasılığının 1,95 kat daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 

Gonçalves ve ark (2009) ise, gece yatak ıslatma ile uyku bruksizmi arasında herhangi 

bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. 

Uyku sırasında konuşmak, ağız solunumu ile bozulmuş olan beyin 

oksijenasyonundaki değişikliklerden etkilenen uyku bruksizmine bağlanabilir. Başka 

bir açıklama da, ağız solunumunun, uyku döngüsüne müdahale etmesiyle beyin 

oksijenasyonunun etkilendiğini ifade etmektedir. Bu durum, sayıklamayı ortaya 

çıkarabilir ve istemsiz yüz kasları kasılmaları da uyku bruksizmine neden olabilir 

(Camargo ve ark 2013). Cheifetz ve ark (2005), yaptıkları çalışmada, uykuda konuşma 

ile salya akışı parasomnisini uyku bruksizmiyle ilişkili bulmuşlardır. Laberge ve ark 

(2000), uykuda konuşmanın, uyku bruksizmi ile olan ilişkisini, her iki bozukluğunda 

oral kasların anormal hareketlerini içermesine bağlamışlardır. Çalışmalarında, uykuda 

konuşanların yaklaşık % 20'sinin uyku bruksizminden muzdarip olduğunu 

belirtmişlerdir. Thie ve Lavigne (2001) teorisine göre, salyası akan çocuklarda 

bruksizm prevalansının daha yüksek olması, bruksizmin oral bölge ve özofagus 

yapılarını kayganlaştırmak için tükürük akışını geçici olarak arttırmasına bağlanmıştır. 

Bu durumda herhangi bir “fazla” tükürüğün ağızdan sızacağı ifade edilmiştir. 

Ribeiro ve ark (2018), yaptıkları bir çalışmada uykuda konuşma ile uyku 

bruksizminin ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ohayon ve ark (2001), çalışmalarında, 

uykuda konuşma ve halüsinasyonlar ile uyku bruksizmi arasında anlamlı bir ilişki 
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olduğunu bildirmişlerdir. Daha önceki epidemiyolojik bir çalışmada ise uyku ile 

ilişkili bruksizm, uyurgezerlik ve uykuda konuşmanın birlikte görüldüğü bildirilmiştir 

(Hublin ve ark 2001). 

Alencar ve ark (2017), kabus gören çocukların bu alışkanlığı olmayanlara 

kıyasla dişlerini gıcırdatma olasılığının daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Kabusların çocuklarda bruksizmin tetiklenmesi için 18 kat daha fazla olasılığa sahip 

olduğu ifade edilmiştir. Yazarlar, uyku sırasındaki bu hoş olmayan deneyimlerin 

sadece çocukların uyku şeklini değiştirmekle kalmadığını belirtmişlerdir. Aynı 

zamanda bu durumların, bruksizmin tetiklenmesi ile ilgili nörofizyolojik 

mekanizmalarla da ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. Bu tez çalışmasında da uyku 

bruksizmi ile parasomniler arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

Alencar ve ark (2017), çalışmalarında, uyku bruksizmli çocuklarda sabahları 

yataktan kalkmada güçlük, kötü ruh hali, çenede ağrı veya yorgunluk gibi uyanma 

değişiklikleri gözlemlemişlerdir. Bu çalışmanın sonuçları ile uyumlu olarak Carra ve 

ark (2011), 7-17 yaş arası uyku bruksizmli bireylerde yaptıkları çalışmalarında, genel 

uyku kalitesini kötü olarak değerlendirmişlerdir. Sabahları dinlendirici olmayan uyku 

hissi, gündüz uykusu ve gece uyanmalarının sık görüldüğünü bildirmişlerdir. Suwa ve 

ark (2009), çalışmalarında uyku bruksizmli çocukların sabahları kalkmakta daha fazla 

zorluk çektiklerini ifade etmişlerdir.  

Gece uyanmaları, uyku bruksizminin varlığının anahtarı olabilir ve dinlendirici 

bir uyku eksikliği nedeniyle gündüz uykululuğuna neden olabilir (Lopez ve ark 2018). 

Yazarlar, gece uykusu ihtiyacı daha az olan bireylerin (gündüz uyumayı tercih 

edenlerin) sosyal talepleri sonucu sabah erken uyanmaları gerektiğini, buna bağlı 

olarak hafta boyunca uyku eksikliği nedeniyle uyku bruksizmi gösterebileceğini öne 

sürmüşlerdir (Ahlberg ve ark 2008, Ribeiro ve ark 2018). Duarte ve ark (2019), okul 

çocuklarında yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizmi ile gece uyanmaları ve gündüz 

uyku halini ilişkili bulmuşlardır. 

Uyku bruksizmi ile gece uyanmaları arasındaki ilişkinin solunum sorunlarının 

bir sonucu olabileceği düşünülmüştür. Çünkü yeterli solunum eksikliği uyku sırasında 

daha yüksek bir mikrouyarılma ile sonuçlanabilmektedir. Ohayon ve ark (2001) 

yaptıkları bir çalışmada, uyku bruksizmli bireylerin üçte birinde gündüz uykululuk hali 
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olduğunu bildirmişlerdir. Gündüz uyku halinin, gece uyanmaları gibi diğer uyku 

bozukluklarının bir sonucu olabileceğini belirtmişlerdir. Bununla birlikte çok 

değişkenli modelde gündüz uyku hali, uyku bruksizmi için bağımsız bir öngörücü 

faktör olarak ortaya çıkmıştır. Bu nedenle vücut hareket aktivitesinin artması ve 

genellikle uyku bruksizmiyle ilişkili mikrouyarılar gibi diğer faktörler aşırı gündüz 

uykululuğundan sorumlu olabilmektedir (Bader ve ark 1997). 

Serra-Negra ve ark (2017), yaptıkları çalışmalarında, sınıfta uykululuk hali 

olan çocuklarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen bu oranı 

% 61 olarak oldukça yüksek bulmuşlardır. Gonçalves ve ark (2009), çalışmalarında 

gündüz uyku hali ile uyku bruksizmi arasında herhangi bir ilişki olmadığını 

bildirmişlerdir. Bu tez çalışmasında uyku bruksizmi ile gece uyanmaları ve gündüz 

uykululuğu arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu durum, ebeveynler 

tarafından küçük gece uyanmalarının farkedilmeyişine bağlanabilmektedir. Gündüz 

ise çocukların vakitlerinin büyük bir kısmını okulda geçirmeleri nedeniyle gün içinde 

uykuluk hallerinin ebeveyn raporlarına yansımamasından kaynaklanabilmektedir.  

Duarte ve ark (2019) yaptıkları bir çalışmada, okul çocuklarında uyku 

bruksizmini bağımsız olarak horlama ile ilişkili bulmuşlardır. Aynı çocukta horlama 

ve uyku bruksizminin ortaya çıkması bir paradoks gibi görünmektedir. Bununla 

birlikte bruksizmin, uyku sırasında üst hava yolu açıklığının korunmasında ve 

özefagus kayganlığının sürdürülmesinde rol oynayan merkezi bir mekanizma olduğu 

düşünülmektedir. Bu durum normal fizyolojik aktivitenin patolojik bir varyantı sonucu 

olduğu hipotezi ile, farklı zamanlarda olsa da, horlama ve uyku bruksizmi ilişkisini 

açıklamaktadır (Carra ve ark 2012). Alencar ve ark (2017), yaptıkları bir çalışmada, 

horlayan çocukların, bu alışkanlığı olmayanlara kıyasla dişlerini gıcırdatma 

olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Aynı şekilde, birçok araştırmacı 

çalışmalarında uyku bruksizmi ile horlama arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

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

Ersu ve ark (2004), yaptıkları bir çalışmada, alışılmış horlaması olan 

bireylerde, huzursuz uyku, uyku sırasında nefes almada zorluk, yatak ıslatma ve 

bruksizm gibi gece semptomlarının görülme yaygınlığının horlama alışkanlığı 

olmayanlara oranla daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 
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Itani ve ark (2013), çalışmalarında, uyku ile ilişkili bruksizm ve horlama 

arasında bir ilişki olduğunu ileri sürmüşlerdir. Obstrüktif uyku apnesi sendromunun 

(OUAS), uyku bruksizmi için bir risk faktörü olabileceği birçok çalışmanın sonuçları 

arasında yer almıştır (Ohayon ve ark 2001, Smith ve ark 2009). Apne olayının sona 

ermesi genellikle horlama, kesik kesik nefes alma, mırıldanma ve diş gıcırdatması gibi 

ağız fenomenleri ile birlikte görülür (Okeson ve ark 1991). Horlama, OUAS’ın tipik 

semptomlarından biridir ve artan hava yolu direnciyle ortaya çıkar. Uyku bruksizmi 

ve OUAS arasındaki ilişki için fizyolojik mekanizmanın, OUAS’lı hastalarda apne 

veya hipopneden kaynaklanan uyarılma tepkisi ile çiğneme kas aktivitesinin 

indüklenmesi olduğu düşünülmektedir (Kato 2004). 

Tachibana ve ark (2016), okul öncesi ve okul çağı Japon çocuklarında 

yaptıkları çalışmalarında, uyku sırasında yüksek sesle horlamanın diş gıcırdatması ile 

yüksek korelasyon gösterdiğini bildirmişlerdir. Çalışmalarında kullandıkları anketteki 

‘uyku sırasında çok hareket eder’ ile uyku bruksizmini ilişkilendirmişlerdir; bu önerge 

aynı zamanda bu ankette OUAS alanına dahil edilmiştir (Shimizu ve ark 2014). Uyku 

sırasındaki hareketler pediatrik OUAS hastalarında sıklıkla görülür (Agargun ve ark 

2004, Coussens ve ark 2014). Dahası, uyku sırasındaki hareketler çocuklarda, 

ergenlere ve yetişkinlere göre daha sık görülür. Bu tez çalışmasında kullanılan 

anketteki ‘uyku sırasında çok hareket eder’ önergesi parasomniler alt ölçeğinde yer 

almaktadır. Çalışmamızda parasomni alt ölçeği ile uyku bruksizmi arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur. 

Ribeiro ve ark (2018), yaptıkları çalışmalarında, uyku bruksizmi ile horlamanın 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Manfredini ve ark (2015), uyku bruksizminde 

yetişkinlerin mandibulayı protrüze etmeye çalıştıklarını ifade etmişlerdir. Bu yolla 

hava yolu açıklığını geri kazanmaya çalışarak, OUAS’dan korunmak için 

kolaylaştırıcı bir mekanizma geliştirdiklerini ileri sürmüşlerdir. 

Carra ve ark (2011), 7-17 yaş arası uyku bruksizmli bireylerde yaptıkları 

çalışmalarında, uyku bruksizmi ve horlama veya uyku apnesi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadığını belirtmişlerdir. Bu tez çalışmasında da uyku bruksizmi ile uykuda 

solunumun bozulması arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu durumun 

örneklem büyüklüğünün veya kullanılan metodolojinin sınırlarının bir sonucu 

olabileceği düşünülmektedir. 
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Restrepo ve ark (2017), çalışmalarında Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi’ni 

kullanılarak, farklı sosyoekonomik düzeydeki uyku bruksizmli çocukları 

değerlendirmişlerdir. Çalışma sonuçlarına göre, toplam anket puanı (ÇUAA) ile uyku 

bruksizmi değerlendirmeleri arasında anlamlı bir farklılık olduğunu bulmuşlardır. Bu 

tez çalışmasında da toplam anket puanı ile uyku bruksizmi arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu bulunmuştur. Bu durum, uyku bruksizminin uyku davranışları ile ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Çocuğun uykusu sırasında meydana gelen olaylarla ilgili olarak, yaygın uyku 

bozukluklarının uyku bruksizmin tetiklenmesinde etkili bir faktör olabileceği 

düşünülmektedir (Weideman ve ark 1996). Bu bozukluklar; uykusuzluk, obstrüktif 

uyku apnesi sendromu (OUAS), huzursuz bacak sendromu (RLS), uykuda konuşma, 

uykuda yatak ıslatma, ritmik hareketler ve uyarılma bozuklukları şeklindedir (Owens 

ve Witmans 2004).  

Uyku ile ilgili sorunlar, okul öncesi ve okul çağı çocuklarının % 25-40'ında 

görülmektedir (Owens ve Witmans 2004). Bu tez çalışmasında uyku bruksizmli okul 

öncesi ve okul çağı çocuklarında kontrol grubuna oranla parasomniler daha yüksek 

oranda görülmüştür. Ayrıca anket toplam puanı (ÇUAA) hem okul öncesi hem de okul 

çağı uyku bruksizmli çocuklarda daha yüksek bir skor elde etmiştir.  

Tachibana ve ark (2016), Japonya’da 2-12 yaş arası okul öncesi ve okul çağı 

çocuklarında yaptıkları bir çalışmada uyku bruksizmi ile ilişkili uyku semptomlarını 

araştırmışlardır. Çalışma sonuçlarına göre, ebeveynlerle birlikte uyumak ile uyku 

bruksizmi arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Petit ve ark (2007) okul 

öncesi çocuklarda yaptıkları çalışmalarında, uyku bruksimli çocukların kontrol 

grubuna oranla, uyurken odada ebeveyn varlığına daha çok ihtiyaç duyduklarını 

belirtmişlerdir. Bu durumun çocukta bruksizme sebep olan ayrılık kaygısından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bu tez çalışmasında okul öncesi uyku 

bruksizmli çocuklarda uyku kaygısı, uyku bruksizmli okul çağı çocuklarına göre daha 

yüksek oranda bulunmuştur.  Bu durumun, küçük çocukların uyku alışkanlıklarının, 

ebeveyne olan bağlılıklarından ve onlarla uyuma isteklerinden dolayı ebeveyn 

alışkanlıklarından etkilenmesine bağlanabileceği düşünülmektedir. Aynı zamanda 

yatma zamanı direnci, okul öncesi uyku bruksimli çocuklarda okul çağı uyku 

bruksizmli çocuklara oranla daha yüksek oranda görülmüştür. Küçük çocukların 
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gündüz uyumalarının ve gece geç yatmak istemelerinin bu duruma sebebiyet verdiği 

düşünülmektedir. Massignan ve ark (2019), okul öncesi ve okul çağı çocuklarında 

yaptıkları çalışmalarında, yeterli örneklem büyüklüğüne ulaşılması, standart hata ve 

güven aralıklarının hesaplanması, geçerli ve güvenilir teşhis aracı kullanılmasına 

rağmen okul öncesi  döneme ait uyku bruksizmiyle ilişkili uyku faktörlerini bulmanın 

mümkün olmadığını belirtmişlerdir. 

Duarte ve ark (2019) uyku bruksizmli okul çağı çocuklarında yaptıkları 

çalışmalarında, gün içinde uykulu olma halinin yüksek oranda görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Liu ve ark (2005), Çinli okul çağı çocuklarında yaptıkları bir çalışmada 

ise, gündüz uyku hali için önemli belirleyicilerin uykuda diş gıcırdatma ve gece terörü 

gibi uyku davranışlarının olduğunu belirtmişlerdir. Bu tez çalışmasında ise uyku 

bruksizmli okul çağı çocuklarında gün içinde uykululuğun okul öncesi uyku 

bruksizmli çocuklara oranla daha yüksek  görüldüğü bulunmuştur. Okul çağındaki 

uyku bruksizmli çocukların sabah erken uyanma ihtiyaçlarından (okul vs.) dolayı okul 

öncesi uyku bruksizmli çocuklara göre daha fazla gün içinde uykululuk sergiledikleri 

düşünülmektedir. Uyku bruksizmiyle ilişkili uyku davranışlarının 

değerlendirilmesinde okul öncesi-okul çağı döneme ait yeterli literatür verileri 

olmadığından bu tez çalışması ile yeterince karşılaştırma yapılamamıştır. 

Uyku bruksizmi, parasomniler (uyurgezerlik, uyku konuşması, enürezis), uyku 

sırasında periyodik ekstremite hareketleri, huzursuz bacak sendromu ve uykuda 

düzensiz nefes alma gibi diğer uyku bozuklukları ile birlikte olabilir (Manfredini ve 

ark 2015). Restrepo ve ark (2017), çalışmalarında inceledikleri çeşitli uyku 

davranışları arasında, bazı uyku bozuklukları ve parasomnileri, çocuklarda 

ebeveynlerin bildirdiği uyku bruksizmi ile ilişkili olarak bildirmişlerdir. Ware ve Rugh 

(1988), bruksizm oluşumlarının % 85'inin, uykuda bir uyarılma ile sonuçlanan bacak 

kas aktivitesi ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.  

Hem uyku problemlerinden hem de sık bruksizmden şikayet eden hasta 

grubunda yaptıkları bir çalışmada, bruksizmin, uykusuzluk veya gündüz aşırı uykulu 

olma gibi diğer uyku bozuklukları ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Bazı çalışmalar 

bruksizm olan çocukların klinik olarak parasomni şeklinde bilinen ve uyku sırasında 

konuşma, uyurgezerlik, yatak ıslatma, horlama ve kabusların ortaya çıkmasını içeren 

diğer uyku bozuklukları sergileyebileceğini bildirmektedir (Kothare ve Ivanenko 
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2013, Tavares Silva ve ark 2017). Bu tez çalışmasında 41 puan kesim noktası olarak 

kabul edildi. Buna göre, 41 puan ve üstü alan çocuklar uyku sorunu yaşayan çocuklar 

olarak değerlendirilmiştir. Sonuçlara bakıldığında uyku sorunlarının uyku bruksizmli 

çocuklarda daha yüksek görülmesine rağmen istatistiksel olarak, kontrol grubu ile 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Literatürde çocuk uyku alışkanlıkları 

anketini, uyku bruksizmi taramasında kullanan çalışmalarda kesim noktası 

değerlendirmesi yapılmamıştır. O yüzden bu parametrenin değerlendirilebileceği 

herhangi bir literatür verisi bulunmamaktadır. 

Çocuğun uyku davranışlarını etkileyebilecek uyku ortamı hakkındaki bilgiler 

ebeveyn raporlarında yansıtılmadığından, ebeveyn raporlarına ilaveten, her ne kadar 

eksiklikleri olsada nicel veri sunan PSG uygulamalarının da değerlendirmede 

kullanılabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, çocuk uyku davranışlarının yaş, etnik 

köken, kültür, cinsiyet ve sosyoekonomik seviyeden etkilendiği bilinmektedir. Bu 

davranışların değerlendirilmesi için daha objektif tanı kriterlerinin kullanılması, bu 

farklı birimlerdeki bireylerde daha spesifik sonuçların ortaya çıkmasını sağlayacaktır. 

Bu çalışmada, multifaktöriyel etiyolojiye sahip olan uyku bruksizminde, uyku 

davranışlarının da önemli bir risk faktörü olduğu konusuna dikkat çekilmeye 

çalışılmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda bu çalışmanın, uyku bruksizminde uyku 

davranışlarının araştırılması adına yapılan çalışmaların önünü açacağını 

düşünmekteyiz. 
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5. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında elde edilen veriler ışığında;  

-Uyku bruksizmi görülme yüzdesi, erkeklerde kızlara oranla daha yüksek 

bulunmuştur. 

-Uyku bruksizmli çocuklar ile sağlıklı çocuklar kıyaslandığında; yatma zamanı 

direnci, uykuya dalmanın gecikmesi, uyku süresi, uyku kaygısı, gece uyanmaları, 

uykuda solunumun bozulması ve gün içinde uykululuk davranışları açısından iki grup 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bununla birlikte, parasomnilerin uyku 

bruksizmli çocuklarda daha yüksek oranda görüldüğü ve sağlıklı çocuklarla 

kıyaslandığında aralarında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Toplam anket puanı 

(ÇUAA) ise, uyku bruksizmli çocuklarda sağlıklı çocuklara oranla anlamlı olarak daha 

yüksek bir skor elde etmiştir.  

- Anket alt ölçek türleri, okul öncesi ve okul çağı dönemine göre çalışma ve 

kontrol grubunda kıyaslandığında ise; aynı şekilde parasomniler ve anket toplam puanı 

(ÇUAA) arasında anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür. Uyku bruksizmli okul 

öncesi ve okul çağı çocuklarında sağlıklı çocuklara oranla parasomniler ve anket 

toplam puanının (ÇUAA) daha yüksek bulunduğu görülmüştür. 

- Uyku bruksizmli çocuklar okul öncesi ve okul çağı dönemine göre 

kıyaslandığında; yatma zamanı direnci, uyku kaygısı ve gün içinde uykululuk 

değerlendirilmesinde okul öncesi-okul çağı çocukları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur. Okul öncesi dönemdeki uyku bruksizmli çocuklar, okul çağındaki uyku 

bruksizmli çocuklara göre daha yüksek oranda yatma zamanı direnci ve uyku kaygısı 

göstermişlerdir. Okul çağındaki uyku bruksizmli çocuklar, okul öncesi uyku 

bruksizmli çocuklara göre daha yüksek oranda gün içinde uykululuk sergilemişlerdir. 

Uyku bruksizmli çocuklarda uykuya dalmanın gecikmesi, uyku süresi, gece 

uyanmaları, parasomniler, uykuda solunumun bozulması, toplam anket puanı (ÇUAA) 

ile okul öncesi-okul çağı çocukları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

-Sağlıklı çocuklarda gün içinde uykululuk alt ölçeğinde okul öncesi-okul çağı 

çocukları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Okul 

çağındaki sağlıklı çocuklar, okul öncesi sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oranda 
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gün içinde uykululuk sergilemişlerdir. Sağlıklı çocuklarda yatma zamanı direnci, 

uykuya dalmanın gecikmesi, uyku süresi, uyku kaygısı, gece uyanmaları, 

parasomniler, uykuda solunumun bozulması, toplam anket puanı (ÇUAA) ile okul 

öncesi-okul çağı çocukları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

-Uyku süresi Dünya Sağlık Örgütü (WHO) kriterlerine göre değerlendirilmiş 

ve uyku bruksizmli çocuklarda daha kısa uyku süresi görülmesine rağmen iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

-Anket kesim noktası değerlendirildiğinde, uyku sorunlarının uyku bruksizmli 

çocuklarda sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oranda görülmesine rağmen iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. 

Ebeveynlere, uyku bruksizmi ve buna bağlı ortaya çıkan etkileri en aza 

indirmek için, bu uyku davranışlarını mümkün olduğunca azaltmanın yolları 

önerilmiştir. Çocukların yalnız uyumalarının gerektiği aksi takdirde çocuk uyku 

alışkanlıklarının, ebeveyn uyku alışkanlıklarından etkilenebileceği belirtilmiştir. 

Uykudan önce televizyon izlenilmesinden kaçınılması ve yine uyku öncesinde çene 

kaslarının gevşemesi için ılık ısı pedlerinin uygulanması, yastıksız uyumak gibi uyku 

hijyeni önerilerinde bulunulmuştur. 

Uyku bruksizminin multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğu 

düşünüldüğünde, uyku davranışlarının da bu konuda büyük bir paya sahip olduğu 

görülmektedir. Bu uyku davranışlarının olası etkilerini azaltmak için, ebeveynlerin bu 

konuya olan ilgilerini artırarak, gerekli ise hastayı tıbbi bir servise yönlendirerek çocuk 

diş hekimliği-pediatri işbirliği içinde durumun iyileştirilmeye çalışılmasının gerektiği 

düşünülmektedir. 
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