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    ÖZET 

 
ÇOCUKLARDA ENTEROBIUS VERMICULARIS ENFEKSİYONU İLE 

       BRUKSİZM ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Şentürk Ö.  Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş 

Hekimliği Uzmanlık Tezi, Aydın, 2018 

 

Bruksizm çocukluk çağında sıklıkla görülebilen, çiğneme sisteminin istemsiz yapılan 

nonfonksiyonel bir aktivitesi olarak kabul edilir. Bruksizm; maloklüzyon, oklüzal 

interferensler, malnutrisyon, psikolojik faktörler, alerjiler ve gastrointestinal bozukluklar gibi 

durumları içeren çok yönlü bir etiyolojiye sahiptir. Bu gastrointestinal bozukluklar arasında 

çeşitli bağırsak parazitleri enfeksiyonları yer almaktadır. 

Amaç: Çalışmamızda çocuklarda Enterobius vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm 

arasındaki ilişkinin araştırılması hedeflenmiştir.  

Gereç ve Yöntem: Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk 

Gastroenterolojisi Kliniğine başvuran sistemik olarak sağlıklı, 3-10 yaş aralığında, son 3 ayda 

haftada en az 1 kez diş gıcırdatma hikayesi olan, Enterobius vermicularis enfeksiyonu olduğu 

tespit edilen 13 çocuk, Enterobius vermicularis enfeksiyonu olmayan 13 çocuk olmak üzere 

toplam 26 çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. Enterobius vermicularis’in bruksizm 

etiyolojisindeki etkisinin değerlendirilmesi için; çocuklara oral klinik muayene, velileriyle 

birlikte doldurulması istenen anket uygulaması yapılmıştır ve bruksizmin varlığı ya da 

yokluğunu tespit eden ve bruksizmin seviyesini belirleyen tek kullanımlık bir bruksizm testi 

olan BiteStripâ (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) uygulanmıştır. Elde edilen veriler 

istatistiksel olarak analiz edilmiştir.  

Bulgular: Çalışmamıza 16 erkek (ortalama yaş: 7,3±1,56702; %61,5) ve 10 kız (ortalama 

yaş: 7,25±2,35230; %38,5) olmak üzere toplam 26 çocuk dahil edilmiştir. Enterobius 

vermicularis’in görülmesi yönünden cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Anne ve baba eğitim düzeyleri ile Enterobius vermicularis 
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enfeksiyonu arasında pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05).  Evde yaşayan kişi sayısı 

arttıkça Enterobius vermicularis görülme sıklığı artmış olup, bu durum istatistiksel olarak da 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Enterobius vermicularis pozitif olan çocukların %46,2’si 

BiteStripâ skor 3’ü gösterirken, Enterobius vermicularis negatif olanların %30,8’i BiteStripâ 

skor 3’ü göstermiştir. Enterobius vermicularis ile BiteStripâ skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0,05).  

Sonuç: Çalışmamızda değerlendirilen pediatrik popülasyonda Enterobius vermicularis 

enfeksiyonlarının bruksizm ortaya çıkmasında etkili olmadığı gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Çocuk, Enterobius vermicularis, Bağırsak Parazitleri, 

BiteStripâ 
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ABSTRACT 
 

EVALUATION OF RELATIONSHIP BETWEEN ENTEROBIUS VERMICULARIS 

INFECTION AND BRUXISM IN CHILDREN 

 

Şentürk Ö.  Aydın Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry 

Master Thesis, Aydın, 2018 

 

Background: Bruxism is defined as involuntary nonfunctional activity of the chewing 

system, frequently seen in childhood. Bruxism has many etiologies like malocclusion, 

psychological factors, allergies and gastrointestinal disorders. Gastrointestinal disorders 

include various intestinal parasitic infections.  

Aim: In our study, the aim is to investigate the relationship between Enterobius vermicularis 

infection and bruxism in children.  

Materials and Methods: A total of 26 children, aged between 3-10 years who were 

systemically healthy, had at least once a week of teeth grinding in the last 3 months and 

applied to Aydın Adnan Menderes University Faculty of Medicine Hospital Child 

Gastroenterology Clinic were recruited and allocated into two groups. Group 1 included 13 

children with Enterobius vermicularis infection and Group 2 included 13 children without 

Enterobius vermicularis infection. For the evaluation of the effect of Enterobius vermicularis 

infection on the etiology of bruxism; children were examined clinically and a survey was 

given to be filled in by the parents and BiteStripâ(up2dent, Pulheim-Stommeln, Germany), a 

disposable bruxism test was used to determine the presence or absence of bruxism and to 

determine the level of bruxism. The obtained data were analyzed statistically.  

Results: 16 males (mean age: 7,3±1,56702; %61,5) and 10 females (mean age: 7,25±2,35230; 

%38,5) were included in our study. There was no statistically significant difference between 

the genders regarding the presence of Enterobius vermicularis infection (p>0,05). A positive 

correlation was found between Enterobius vermicularis infection and parental education 

levels (p<0,05). As the number of people living in the house increased, the incidence of 

Enterobius vermicularis infection increased and this was found statistically significant 
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(p<0,05). 46,2% of children with Enterobius vermicularis positive showed BiteStripâ score 3, 

30,8% of children with Enterobius vermicularis negative showed BiteStripâ score 3. There 

was no statistically significant correlation between Enterobius vermicularis infection and 

BiteStripâ scores (p>0,05).  

Conclusion: Considering the pediatric population evaluated in our study, Enterobius 

vermicularis infections were not effective in occurrence of bruxism. 

Keywords: Bruxism, Child, Enterobius vermicularis, Intestinal parasites, BiteStripâ 
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1. GİRİŞ 

 
Bruksizm çocukluk çağında sıklıkla görülebilen çiğneme sisteminin istemsiz yapılan 

nonfonksiyonel aktivitesi olarak kabul edilir ve diş sıkma-gıcırdatma ile karakterize bir 

parafonksiyon olarak nitelendirilir (1). Yaş gözetmeksizin hemen her yaşta meydana 

gelebilmekle birlikte çocukluk çağında da sıklıkla görülebilen bir oral parafonksiyondur (2,3) 

ve gün geçtikçe bruksizm şikayetiyle başvuran hasta sayısında artış olmaktadır. Bruksizm, 

kişilerin gerek fizyolojik gerekse sosyal yaşamlarını oldukça ciddi biçimde etkileyen 

sonuçları sebebiyle diş hekimleri tarafından oldukça ilgilenilen bir konu olmuştur (4). 

Bruksizm; maloklüzyon, oklüzal interferensler, malnutrisyon, psikolojik faktörler, 

alerjiler ve gastrointestinal bozukluklar gibi durumları içeren çok yönlü bir etiyolojiye 

sahiptir. Bu gastrointestinal bozukluklar arasında çeşitli bağırsak parazitleri enfeksiyonları yer 

almaktadır (1). Bağırsak parazitleri genellikle helmintler, protozoa ve eklembacaklılar olarak 

sınıflandırılır. Çocuklarda en sık rastlanan patojen intestinal parazitlerin Enterobius 

vermicularis (E. vermicularis) ve Giardia lamblia (G. lamblia) olduğu ve en sık rastlanan 

patojen olmayan parazitlerin ise Entamoeba coli (E. coli) ve Endolimax nana (E. nana) 

olduğu söylenmektedir (5-8). 

Halk arasında kıl kurdu olarak bilinen E. vermicularis monoksen bir parazittir ve 

insanlarda yerleşim gösterir. Tüm dünyada görülmekle birlikte özellikle ilkokul çağı 

çocuklarında ve ılıman bölgelerde sıklıkla saptanan nematodlardan biridir. Önemli bir halk 

sağlığı sorunu olan E. vermicularis’in en önemli semptomları arasında çocuklarda iştahsızlık, 

bulantı, ishal, salya akması, sinirlilik, zayıflama, korkulu rüya, uykusuzluk, uykuda işeme, diş 

gıcırdatma gibi semptomlar yer almaktadır (9). 

Çocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasında bir ilişki olduğu ve E. 

vermicularis enfeksiyonunun bruksizmi arttırdığı öne sürülmektedir (9,10). 

Bu tez çalışması ile 3-10 yaş aralığında bruksizm görülen E. vermicularis pozitif ve E. 

vermicularis negatif çocuklara anket uygulaması, oral klinik muayene yapılarak ve güvenirliği 

kanıtlanan, çocuklarda da uygulanabilen BiteStripâ (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) 

kullanılarak (11-13) E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bruksizm 

 

2.1.1. Bruksizmin Tanım ve Terminolojisi 
	

Bruksizm çiğneme sisteminin istemsiz yapılan nonfonksiyonel bir aktivitesi olarak 

kabul edilir (14,15) ve diş sıkma veya diş gıcırdatma ile karakterize olduğu belirtilmektedir 

(16). 

Bruksizm ile ilgili olarak ilk kez 1907 yılında Marie Pietkiwicz’in ‘la bruxomanie’ 

terimini kullandığı bildirilmiştir (17). 

Bruksizmi tanımlamak için yıllarca ‘diş gıcırdatma’, ‘Karolyi etkisi’, ‘oklüzal 

alışkanlık nevrozu’, ‘neuralgia traumatica’, ‘bruksomania’ şeklinde farklı terimler 

kullanılmıştır (17,18). Protez Akademisi bruksizmi çiğneme hareketleri dışında, istemsiz, 

ritmik veya düzensiz, fonksiyonel olmayan diş sıkma ya da gıcırdatma ile oluşan oral 

alışkanlık olarak tanımlarken (19), Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi bruksizmi ‘Gece 

veya gündüz gerçekleştirilen dişlerin sıkılması ve gıcırdatılması eylemi’ olarak tanımlamıştır 

(20). 

Bruksizm çiğneme, fonasyon ya da yutkunma gibi işlevsel bir amacı olmayan bir 

parafonksiyon olarak nitelendirilebilir (4). 

Günümüzde bruksizmi tek bir başlık altında toplamak oldukça zordur çünkü meydana 

geldiği zamana göre diurnal (uyanık bruksizm) ve nokturnal (uyku bruksizmi) bruksizm 

olarak ikiye ayrılmıştır (17,21,22). Diurnal bruksizm gün içerisinde görülen parafonksiyonel 

aktiviteler, nokturnal bruksizm ise uyku esnasında görülen parafonksiyonel aktiviteler olarak 

tanımlanmaktadır (20). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar bruksizmi, idiyopatik ve iyatrojenik olmak üzere iki 

farklı şekilde de sınıflandırmaktadır (23,24). İdiyopatik bruksizm, herhangi bir tıbbi nedene 

bağlı olmadan oluşan diş sıkma alışkanlığıdır. İyatrojenik bruksizm ise nörolojik, psikiyatrik, 

uyku bozuklukları ve ilaç kullanımı sonucu oluşan bruksizmdir (23). 
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Bruksizmin görülme sıklığını inceleyen araştırmacılar, bu parafonksiyonel alışkanlığın 

yalnızca yetişkin nüfusu değil, çocukları da etkileyebildiğini belirtmişlerdir (25). 

Çocuklarda bruksizm üzerindeki patofizyolojik mekanizmaların etkisi tam olarak 

açıklanamamasına rağmen uyku bruksizminin çene fonksiyonları ve uyku ile ilgili merkezini 

içeren santral ve otonom sinir sistemi tarafından etkilendiği bilinmektedir (23,26,27). 

Bu bozukluğun uyku sırasında tekrarlanan ve devam eden çiğneme kaslarının 

aktivitesinden kaynaklanan (rhythmic masticatory muscle activity (RMMA)), uyku süresince 

diş sıkma veya gıcırdatma ile karakterize bir bozukluk olduğu (28), uykunun non-rapid eye 

movement (NREM) periyodunun uyanıklıktan uykuya geçiş evresi (N1)	 ve uykuya dalma 

evresi (N2) aşamalarında oluştuğu, genellikle uykudan uyanma ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(29). Uyanık bruksizm ise, stres ve anksiyete ile ilişkilendirilebilen kuvvetli çiğneme 

faaliyetidir (30). 

 
2.1.2. Bruksizm Epidemiyolojisi 

	
Bruksizm, sıklıkla görülebilen bir oral parafonksiyon olmakla birlikte çocukların ve 

ebeveynlerinin bu durumun farkında olmamasından dolayı bruksizmin prevalansını 

değerlendirmenin zor olduğu belirtilmektedir (1). 

Çocuklarda bruksizmin başlangıcı yaşamın ilk yıllarından sonra süt dişlerinin 

sürmesiyle birlikte yaklaşık 1 yaşlarında ortaya çıkabilir (31), ancak genellikle 4-8 yaşlarında 

başlar (32). En fazla 10-14 yaşları arasında görüldüğü ve daha sonra azaldığı ise yapılan bir 

çalışmada belirtilmiştir (33). Uyku bruksizminin yaygınlığının çocukluk çağında en yüksek 

olduğu, yaşam boyunca azalabildiği ve kendiliğinden düzelebildiği belirtilmektedir (34). 

Çocukluk ve ergenlik döneminde prevalansın genel olarak %8-38 arasında olduğu 

bildirilmekte ve daha sonra yetişkinliğe doğru düştüğü gözlemlenmektedir (29,35-40). 

Yetişkinlerde ise bruksizm prevalansının yaklaşık %8 olduğu bildirilmiştir (41). Bununla 

birlikte yaygınlık oranları çocukların aileleri tarafından tedaviye getirilmemesi sebebiyle 

hafife alınabilir (42). Çocuklardaki bu değişkenliğin, pediatrik popülasyonda farklı yaş 

gruplarında görülen oral parafonksiyonlara bağlı olduğu düşünülmektedir (36). Farklı yaş 

gruplarına bakılacak olursa, uyku bruksizmi prevalansının okul öncesi dönemindeki (3-5 yaş) 
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çocuklarda %9’dan %14’e (43,44), okul çağı (6-10 yaş) çocuklarında %5’ten %9’a (44,45), 

yaşı daha büyük okul çağındaki (11-12 yaş) çocuklarda %2’den %4’e kadar değiştiği (44,45) 

ve gençlerde (13-17 yaş) %3 (46) olduğu gözlemlenmiştir. Machado ve ark. (47), çocuklarda 

saptanan bruksizm ile ilgili az sayıda çalışma olduğunu ve çok farklı sıklık değerleri elde 

edilebildiğini bildirmiştir. 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda bruksizm prevalansını Demir ve ark. (48) 7-19 yaş 

arası çocuklarda ortalama %12,6, Türkdoğan ve ark. (49) 10-19 yaş grubunda %6,3, Koçak ve 

ark. (50) 2 ay-16 yaş grubunda %4, Demirbağ ve ark. (51) 7-12 yaş grubunda diurnal 

bruksizmi %19 nokturnal bruksizmi %81, Mutluer ve ark. (52) otizm spektrum bozuklukları 

olan 6-18 yaş grubunda %51,6 olarak bulmuştur.  

Son dönemde Clementino ve ark. (53), Brezilya’da 3-12 yaş aralığındaki çocuklarda 

yaptıkları çalışmalarında bruksizm prevalansını %32,4 olarak bulmuşlardır. 

Beyaz ırktaki çocuklarda bruksizmin Afrikalı ve Amerikalı çocuklardan daha sık 

görüldüğü belirtilmektedir (54). 

Aile bireylerinde bruksizmi olanların çocuklarında bruksizm görülme olasılığı normal 

bireylere göre 1,5 kat daha fazla olarak tespit edilirken, eşlik eden bir psikolojik rahatsızlığın 

bulunması durumunda bruksizmin sağlıklı bireylere göre 3,6 kat; uyurgezerlerde ise 1,7 kat 

daha yüksek olduğu belirtilmektedir (32). 

Renner ve ark. (38), yaptıkları bir çalışmada, zihinsel sağlık sorunları olan çocuklarda 

(duygusal durumlar, davranış sorunları, yaşıtlarla ilgili sorunlar, hiperaktivite vb.) prevalansın 

%28,7’den %30’a kadar değiştiğini bildirmiştir. Aynı çalışmada çocuklarda bruksizm ve 

cinsiyet ilişkisi incelenmiş ve erkeklerde bruksizmin daha fazla görüldüğü belirtilmiştir. Buna 

rağmen Zhu ve ark. (55), yaptıkları çalışmada ise bruksizm ile cinsiyet arasında herhangi bir 

anlamlı farklılık olmadığını gözlemlemişlerdir. 

Uyku bruksizmi çocuklar arasındaki olası olumsuz sağlık koşullarında ortaya çıkabilen 

ve çocuklarda sağlıkla ilgili erken müdahale ihtiyacının davranışsal bir göstergesi olabilir. Diş 

sıkma hikayesi olan çocuklarda dişlerini sıkmayan çocuklara göre 2,4 kat daha fazla migren 

görüldüğü bulunmuştur (37). 
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Yapılan çalışmalarda örneğin serebral palsi ve mental retardasyon gibi sistemik 

problemleri olan çocuklarda bruksizm prevalansı %36,9-69,4 oranları arasında 

değişebilmektedir (56-59). 

Uykusuzluk, obstrüktif uyku apnesi (OSA), huzursuz ayak sendromu, ritmik hareketler 

ve uyarılma bozuklukları gibi uyku ile ilgili sorunların okul öncesi dönemde ve okul çağı 

çocuklarında %25-40 arasında değiştiği bildirilmektedir (60). Bu uyku bozukluklarının 

prevalansının çocuklarda dalgalanma gösterdiği, uyku bruksizminin çeşitli uyku 

bozukluklarıyla kombine veya uyku ile ilişkili semptomlar ve günlük davranışla ilgili 

olabileceği düşünülmektedir. Yapılan birçok çalışma, uyku bruksizmi ile uyku sorunları 

ve/veya çocuklarda görülen rahatsızlıklar arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

gösterebilmektedir (61-66). 

 
2.1.3. Bruksizm Etiyolojisi 

	
Çocukluk çağı bruksizminin etiyolojisinde çok sayıda faktör olduğu düşünülmüştür 

(54,65). 

Bruksizm Sebepleri: 

*Lokal faktörler 

  *Genetik faktörler 

*Psikolojik ve duygusal faktörler 

*Sistemik faktörler 

*Hormonlar, ilaç kullanımı ve uyku öncesi uyaranlara maruz kalma 

*Uyku bozuklukları ve havayolu problemleri 

*Aile yaşantısı ve yaşam kalitesi 

*Alerjiler, alerjik astım ve bağırsak parazitleri 
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2.1.3.1. Lokal Faktörler 
	

Travmatik oklüzyon, dental travma, prematür temaslar, yüksek restorasyonlar, 

dentigeröz kistler, süt ve daimi dişlerin atipik erüpsiyonu bruksizme sebep olan lokal faktörler 

olarak sayılabilir. Maloklüzyon, temporomandibular eklem (TME) problemleri, yanlış 

restorasyonlar, diştaşları, diş mobilitesi, dudak deformiteleri, gingival hiperplazi ve oklüzal 

fizyoloji ile ilgili diğer faktörlerin de bruksizmi artırdığı düşünülmektedir (23,33,64,67). 

Uygun olmayan diş temaslarının ya da oklüzal çatışmaların periodontal basınç 

reseptörlerini etkilediği ve çeneyi kapatan kasları refleks olarak uyardığı düşünülmektedir 

(23). 

Oklüzyon konsepti Ramfjord’un yaptığı çalışma ile popüler hale gelmiştir. Bruksizmi 

elektromiyografik olarak ilk kez araştıran Ramfjord bruksizmi başlatan başlıca faktörün 

oklüzal karakteristik olduğunu ifade etmiştir. Ramfjord bruksizmin etiyolojisinde retrüze 

kontak pozisyonu ve interkaspal pozisyon arasındaki farklılık ve artikülasyon sırasında 

mediotrüziv kontağın bulunmamasının önemli olduğunu düşünerek, oklüzal uyumlamalarla 

bruksizmin ortadan kalkacağını bildirmiştir. Bu öngörüsünü Rhesus maymunlarında yapmış 

olduğu ancak yayımlamadığı çalışma ile desteklemiştir. Bu çalışmada Rhesus maymunlarının 

alt azılarına yüksek amalgam dolgular yerleştirmiş ve hemen ardından bruksizm başlaması ve 

dolgulardaki yükseklik ortadan kalkana kadar bruksizmin devam etmesi nedeniyle oklüzal 

düzensizliklerin bruksizmi tetiklediği sonucuna varmıştır (68). Bununla birlikte yapılan 

çalışmalarda, Ramfjord’un elektromiyografi (EMG) çalışmasının kontrol grubu içermemesi 

ve çalışmada bruksizmin dolaylı olarak ölçülmesi gibi yanlışların göze çarptığı 

söylenmektedir (4,23). 

 Oklüzal bozukluklar ve prematür diş temaslarının asıl etiyolojik faktör olduğu 

üzerinde durulan birçok çalışma yapılmıştır ve oklüzal terapi ile bruksizm aktivitesinin 

azalmadığı rapor edilmiştir (69,70). Yapılan bazı çalışmalarda oklüzal çatışmaların görüldüğü 

ve görülmediği bireylerde benzer sonuçlar elde etmiştir (71,72). Genç yetişkin bireylerde 

uyku bruksizmi ile dental morfoloji arasında düşük bir ilişki olduğu bildirilmiştir (73). Benzer 

şekilde, yapılan bir diğer çalışmada ise oklüzal faktörlerle bruksizm varlığı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır (48). 
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Karışık dişlenme dönemini takiben ısırma kuvvetlerinde farklılaşma, bundan bağımsız 

olarak da büyüme ve gelişimi takiben yüz profilinde büyüme yönlerine bağlı olarak bazı 

değişiklikler meydana gelmektedir. Birbirleriyle etkileşimde bulunan bu dinamik olaylar 

sırasında meydana gelen kapanış bozuklukları sonucunda bruksizm görülebilir (17,74,75). 

Yapılan bir çalışmada, bruksizmi olan çocuklarda süt ve karışık dişlenme döneminde 

görülen TME problemlerinde bir artış olduğu bildirilmiş ve erişkinlerdeki TME problemlerine 

yakın bir yaygınlık seviyesi gösterdiği belirtilmiştir (33). 

 

2.1.3.2. Genetik Faktörler 
	

Herediter faktörlerin bruksizm gelişiminde önemli bir rol oynayabildiği 

belirtilmektedir. Uyku bruksizminin fenotipik varyansının yarısını genetik faktörlerin 

oluşturduğu bildirilmiş ve bruksizm görülen hastaların aile üyelerinin %50’sinde de bruksizm 

görüldüğü belirtilmiştir (76).  Hublin ve ark. (77), yaklaşık olarak 4000 ikiz çifte yaptıkları 

kapsamlı anket çalışmasında, uyku bruksizminde genetik faktörlerin etkisinin %39’dan %64’e 

kadar değişkenlik gösterdiğini ve uyku bruksizminin tek yumurta ikizlerinde çift yumurta 

ikizlerine göre daha sık görüldüğünü belirtmişlerdir. Benzer şekilde ikizlerde yapılan diğer bir 

çalışmada da homozigot ikizlerin heterozigotlara göre daha fazla diş gıcırdatma hikayesinin 

olduğu bulunmuş ve ailesinde bruksizm hikayesi olan bir çocukta bruksizm görülebilme oranı 

1,8 kat daha fazla olarak bulunmuştur (78). Bu çalışmalar bruksizm etiyolojisinde genetiğin 

etkisi olabileceği yorumunu ileri sürmüşse de Milosevic ve ark. (79), 250 çift ikizde yaptıkları 

bir çalışmada genetiğin bruksizm üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını belirtmiştir. 

Yapılan araştırmalar sonucunda genetiğin bruksizm üzerinde ne derece etkili olduğu 

tam anlamıyla açıklanamamıştır. Genetik geçiş modelini açıklamak için çeşitli nesiller 

üzerinde yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir (4). 

 

2.1.3.3. Psikolojik ve Duygusal Faktörler 
	

Bruksizmin sıklıkla davranış problemleri ve potansiyel duygusal sorunlarla ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (80-82). Yüksek stres düzeyinin çocuklarda uyku bruksizmi için bir 

risk faktörü olduğu söylenmekte (83,84) ve kaygının çocuklarda bruksizm davranışına katkıda 
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bulunan birincil faktörler arasında olduğu yaygın bir teori olarak kabul edilmektedir. 5-18 yaş 

arası bireylerde bruksizm ataklarının %66’sının hızlı göz hareketlerinin görülmediği NREM 

döneminin ikinci aşamasında ortaya çıktığı belirtilmektedir (85). 

Bruksizm ile zihinsel sağlık belirtileri arasında önemli ilişkiler bulunmuştur. Duygusal 

problemleri, davranış sorunları, arkadaş edinme sıkıntıları olan ve hiperaktivite bozuklukları 

görülen çocuklarda bruksizmin daha yüksek seviyede olduğu bildirilmiştir (86). Bununla 

birlikte depresyon ve bruksizm arasında ise direkt olarak anlamlı bir ilişki bulunamadığı 

belirtilmektedir (86). 

Bruksizm ile ilişkili potansiyel faktörlerin araştırılmasıyla ilgili yapılan bir çalışmada, 

doğumda anne yaşının küçük olmasının çocukluk çağında bruksizm görülebilme olasılığını 

artırdığı belirtilmektedir. Erken gebeliğe bağlı şefkat eksikliği, tartışmalar, çocuğun 

reddedilmesi gibi durumların çocukların psikolojisi üzerinde olumsuz etki yaratabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca, planlanmamış bir gebelikte görülebilen sosyoekonomik ve 

eğitimsel sınırlamalar da çocukları negatif yönde etkilemektedir (87). Luecken ve Lemery 

(88), genç yaşlarda ebeveyn olup, aile ilişkilerinde ve çocuğun bakımında erken sorumluluk 

sahibi olmanın çocuklarda psikolojik ve sosyal yönden olumsuz etkiler yaratabileceğini ve 

aynı zamanda fiziksel hastalıkların da gelişebilme riskini arttırabileceğini öne sürmektedir ve 

böylelikle çocukların psikolojisinde olumsuz değişiklikler yaratan bu durumların çocuklarda 

bruksizm gibi parafonksiyonların görülmesinde etkili faktörler olabileceği düşünülmektedir. 

Rossi ve Manfredini (89), çalışmalarında boşanmış ebeveynlerin çocuklarının kendini 

normale göre daha az güvende hissettiği, sakin bir aile ortamı ile kıyaslandığında uyku halini 

zor bulduklarını ve bu çocuklarda bruksizm görülme ihtimalinin arttığını belirtmişlerdir. 

Geceleri ebeveynlerinden ayrılarak kaygılanma duygusu yaşayan çocuklarda da bruksizm 

daha yaygın bulunmuştur (62).  

Uyku bruksizmi ile bağlantılı olarak çocukların davranış problemlerini inceleyen geniş 

örnekli çalışmalar, klinisyenler için çocukların olumsuz gelişimsel eğilimlerini önlemek adına 

bir çerçeve oluşturulmasına yardımcı olabilir (62). 
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2.1.3.4. Sistemik Faktörler  
	

Bruksizme sebep olan sistemik faktörler arasında beslenme yetersizliği (anoreksi, 

blumia), Down sendromu, kontrolsüz enzimatik sindirim, beyin hasarları, mental retardasyon 

ve serebral palsi gibi durumlar yer almaktadır (41,90). 

Down sendromlu olduğu bilinen 3-14 yaş arasındaki çocuklarda yaklaşık %42 

oranında bruksizm görüldüğü bulunmuştur (90). 

 Artmış uyku bruksizminin artan sağlık sorunlarıyla ilişkili bulunduğu ve artan sağlık 

sorunlarının da bilişsel performansın azalmasıyla ilişkili olduğu bulunmuştur (65).  

Bruksizmin bebeklerin doğum ağırlığı ile ilişkisi araştırılmış ve bruksizm yaygınlığı 

1500 gramdan daha düşük doğan bebeklerde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (37). 

 

2.1.3.5. Hormonlar, İlaç Kullanımı ve Uyku Öncesi Uyaranlara Maruz Kalma 
	

Bruksizmin santral sinir sistemindeki nörotransmitterler ile ayarlandığı ve santral 

nörotransmitter sistemdeki rahatsızlıkların bruksizmin etiyolojisinde rol oynadığı öne 

sürülmektedir (91). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda santral sinir sistemini 

uyarıcı ilaçlar kullananların bu ilaçları kullanmayan çocuklara kıyasla daha yüksek oranlarda 

bruksizm görüldüğü bulunmuştur (92). 

Nöroleptik ve antikonvülzan ilaçlar kullanan nörolojik bozuklukları olan hastalarda ve 

Levodopa (L-dopa) kullanan beyin anomalilerine sahip hastalarda bruksizm görüldüğü 

belirtilmektedir (93). Risk faktörleri arasında amfetaminler, antidepresanlar gibi uyarıcı 

ilaçların olduğu (94) ve bu parafonksiyonun sebebinin uyarılma teorisi tarafından açıklanan 

bir uyku bozukluğu olarak düşünüldüğü öne sürülmektedir (95). 

Seratonin, santral sinir sisteminde nörotransmitter görevi yapan bir maddedir. 

Seratonerjik sistem, uyanıklık→NREM uykusu→Rapid eye movement (REM) uykusu 

siklusunun düzenlemesine katkı sağlayarak uyku fizyolojisinde rol oynamaktadır. Bu sistem 

uyku esnasında çoğunlukla uykunun REM döneminde kas tonusunu ve bazı fazik olayları 

düzenleyen bir role sahiptir (96). Seratonin reseptörleri olan 5-hidroksitriptaminlere (5-HT) 
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etki eden, antidepresan ilaçlar grubunda yer alan selective seratonin reuptake inhibitors, 

selektif seratonin geri alım inhibitörlerinin (SSRI) kullanımının uyku bruksizmi ile ilişkili 

olduğu ve SSRI kaynaklı uyku bruksizminin 5-hidroksitriptamin reseptör 1A (5-HT1A) 

tarafından başarıyla yönetildiği bildirilmiştir (97). Böylelikle 5-HT ile ilişkili 

polimorfizmlerin uyku bruksizmi ile mümkün olan ilişkileri araştırılmış ve bugüne kadar 

sadece C alleli taşıyıcısı olan 5-hidroksitriptamin reseptör 2A (HTR2A) tek nükleotit 

polimorfizminin bruksizm ile ilişkisinin olduğu öne sürülmüştür (98). 

Dopaminerjik sistemin bruksizmde yer alan tekrarlayan mandibular hareketlerle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. İlk kez 1970 yılında L-dopa tedavisi altındayken dişlerini 

gıcırdattığı bildirilen bir Parkinson hastasının raporuna dayanılarak dopaminin bruksizm 

üzerinde etkili olduğu varsayımı ortaya atılmıştır (17). L-dopa aminoasit yapısında bulunan 

katekolaminlerin öncülü olan bir maddedir ve vücutta ve beyinde dopamine çevrilir (99). 

Clark ve ark. (100), 1980 yılında bruksizmli hastaların idrarındaki katekolamin (adrenalin, 

noradrenalin, dopamin) seviyelerini karşılaştırarak yaptıkları çalışmanın sonucunda bu iki 

değişken arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermişlerdir. Seraidarian ve ark. (101), 

bruksizmi olan ve olmayan hastalarda idrar katekolamin düzeylerini karşılaştırmışlar ve 

bruksizm olan grupta dopamin, adrenalin, noradrenalin düzeylerinde bruksizmi olmayan 

gruba göre belirgin bir artış gözlemlemişlerdir. Vanderes ve ark. (102), bruksizmi olan 

çocuklarda yaptıkları bir çalışmada da aynı şekilde strese bağlı artan hormonlar olan idrar 

adrenalin ve dopamin düzeylerinde yükselme olduğunu göstermişlerdir. Bununla birlikte 

Lobezzo ve ark. (91), bir dopamin prekürsörü olan L-dopa ve dopamin 2 reseptör agonisti 

(D2) olan bromokriptinin kısa süreli kullanımının bruksizm aktivitesini inhibe ettiğini 

göstermişlerdir. 

Bağımlılık yapan kimyasal maddelerden amfetamin ve nikotinin kullanımı (dopamin 

artışına sebep olarak), kafeinli (merkezi sinir sistemini uyararak huzursuzluk, baş ağrısı, 

uykusuzluk ve reflekslerin gelişmesine sebep olan madde) yiyecek ve içeceklerin (çay, kahve, 

çikolata, alkolsüz içecekler) tüketilmesi ve sigara kullanma alışkanlığının santral sinir 

sistemini uyararak endişe ve stres yarattığı ve dolayısıyla bruksizmi tetiklediği 

düşünülmektedir (41,103). 

Hipotalamus-pituiter-adrenal (HPA) aksının, organizmanın merkezi sinir sistemini 

hormonal sisteme bağlayan düzenleyici bir sistem olduğu söylenmektedir ve bu sistemin son 
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ürünlerinden biri olan kortizolün organizmada homeostazisin (vücutta gerçekleşen her türlü 

değişikliğe karşı var olan dengenin korunmaya çalışılması) sürdürülmesine yardımcı olduğu 

belirtilmektedir. HPA aksının; metabolik olaylar ve bunların psikolojik sistemler üzerine 

etkilerini, bağışıklık ve kardiyovasküler sistemleri, duygusal ve bilişsel süreçler gibi önemli 

fizyolojik sistemleri düzenlediği bildirilmektedir (104). Stresin klasik olarak HPA aksının 

aşırı aktivasyonu ile ilişkili olduğu ve buna bağlı fibromiyalji, travma sonrası stres bozukluğu, 

kronik yorgunluk sendromu, uyku bruksizmi gibi bozukluklar gelişebileceği düşünülmektedir 

(105-107). HPA aksı parametresi olarak uyku bruksizmli çocuklarda tükürükteki kortizol 

seviyelerinin ölçüldüğü bir çalışmada bruksizmin uykudan uyanma anındaki düşük kortizol 

seviyeleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Kortizol düşüklüğünün depresyon, anksiyete, uyku 

düzeninin bozulması, uyku bruksizmi gibi belirtilerle kendini gösterdiği düşünülmektedir 

(108).  

 

2.1.3.6. Uyku Bozuklukları ve Havayolu Problemleri 
	

Uyku, kişinin ses veya diğer uyaranlarla uyandırılabileceği geçici bir bilinçsizlik 

durumudur. Uyku, biyolojik yapıyı her düzeyde etkileyen bir durumdur. Uyku problemlerinin 

vücudun ısı kontrolünde, beslenme metabolizmasında, bağışıklık sisteminde ve diğer 

düzenleyici sistemlerde bozulmaya yol açtığı bilinmektedir (109).  

Fetusta 32. haftadan sonra uyku-uyanıklık dönemleri ortaya çıkmaktadır. Yenidoğanın 

toplam uyku süresi 19 saat olup bunun %57’si gece uykusudur. Bir yaşında uykunun günlük 

düzeni oluşur ve gündüz uykuları ise 4-5 yaşından sonra azalır. Çocukluk çağı süresince 

toplam uyku süresi azalarak, ortalama 8 saate iner.	Bu, insan ömrünün yaklaşık üçte birinin 

uykuda geçmesi demektir (110). Yüksek uyku kalitesinin çocuklarda gelişim ve etkili 

öğrenme için çok önemli olduğu ve bunların zayıf olmasının alerjiler de dahil olmak üzere 

çeşitli rahatsızlıklar, uyku bozuklukları, kontrol edilememiş ya da teşhisi konulamamış 

durumlara bağlı olabileceği öne sürülmektedir (111,112). Son yıllarda çocuklarda uyku 

bozukluklarıyla ilgili geniş çalışmalar yapılmıştır (113-115). Geceleri az uyuyan çocukların 

gündüz uyusalar bile uykularının yetersiz ve kesintili olduğu, bu çocukların düzenli uyku 

alışkanlıklarına sahip çocuklara göre daha fazla davranış sorunları yaşadıklarını 

göstermektedir. Bu çocuklarda görülen ciddi öğrenme problemleri, okul performansında 

azalma, devamsızlık gibi durumlar uykunun kalitesinin düşüklüğü ile ilişkilendirilebilir ve 
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uyku kalitesini etkileyen problemlerin de uyku bruksizmine yol açabileceği öne sürülmektedir 

(116-118). 

Bebeklik, erken çocukluk, okul çağı ve ergenlik dönemlerinin tümünde uyku 

sorunlarına sık rastlanmaktadır. International Classification of Sleep Disorders; Uluslararası 

Uyku Bozuklukları Sınıflandırma Sistemi (ICSD)’ne göre uyku bozuklukları başlıca 

dissomniler ve parasomniler olarak tanımlanmaktadır. Dissomniler yetersiz, fazla ya da 

kalitesiz uykuyu tanımlarken (uykuya dalamama, sık uyanma ve gün içinde uykululuk hali); 

parasomniler uyku içinde ortaya çıkan davranış sorunlarını gösterir (kabuslar, uyurgezerlik, 

diş gıcırdatma, idrar kaçırma gibi). Burada adı geçen bozukluklar uykunun farklı fizyolojik 

özellikler gösteren dönemlerinde ortaya çıkmaktadır. Bu dönemler REM ve NREM evreleridir 

(119).  

Bruksizmin genellikle uyku esnasında gerçekleşen bir rahatsızlık olması sebebiyle 

araştırmacılar uyku fizyolojisini derinlemesine inceleme ihtiyacı duymuşlardır. Uyku döngüsü 

REM ve NREM süreçlerinin her 90-110 dakika içinde tekrarlanmasıyla oluşmaktadır. Bir 

gece uykusunda ortalama 3 ile 5 kez uyku döngüsü yaşanmaktadır. NREM uykusu da kendi 

içinde hafif uyku seviyeleri olan 1 ve 2 ile, derin uyku seviyeleri olan 3 ve 4’e ayrılmaktadır. 

Uyku bruksizminin %90’ı NREM uykusunun 1. ve 2. seviyelerinde olup, %10’u uyku 

uyaranlarına bağlı olarak REM uykusunda olur (27,120).  

Uykudan uyanma yanıtının bruksizm ile ilişkili olduğu öne sürülmekte ve bu yanıtın 

daha hafif bir uyku evresine geçerken ya da uyanmaya neden olan ani bir değişiklikle 

oluştuğu bildirilmektedir. Aynı zamanda uyanma yanıtına vücut hareketleri, artmış kalp hızı, 

solunum değişiklikleri ve artmış kas aktivitesinin eşlik ettiği belirtilmiştir (23). Macaluso ve 

ark. (27), bruksizm hastalarının %86’sında bruksizmin uyanma yanıtı ile ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir. Bu bulgular, bruksizmin uyanma yanıtının bir parçası olduğunu 

gösterdiğinden bruksizm uyku bozuklukları içinde sınıflandırılabilmektedir (23). 

Uyku bruksizmi atağının başlangıcından önce meydana gelen bir dizi olay 

yetişkinlerde ve çocuklarda tanımlanmıştır: 

1 dakika önce artan sempatik aktivite 

4 saniye önce elektroensefalografik frekansın artması 
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1 saniye önce taşikardi ile birlikte solunum amplitüdünün artması 

0,8 saniye önce suprahyoid kaslarının EMG’sinin artışı  

Diş gıcırdatmayla birlikte veya birlikte olmadan RMMA (121) 

Çocuklarda sıklıkla görülen uyku bozuklukları arasında uykusuzluk, OSA, huzursuz 

ayak sendromu, uykuda konuşma, enürezis (uykuda altına kaçırma), ritmik hareketler ve 

uyarılma bozuklukları yer almaktadır (41,60-66,121). 

Çocuklarda bruksizm ve solunuma bağlı uyku bozukluklarında görülen yaygın 

bulgular; horlama, ağız solunumu, uyku esnasında nefes nefese kalma ve boğulma hissi, nefes 

verme sırasında artmış karbondioksit (CO2) seviyesi, huzursuz uyku, aşırı gündüz uykusu, 

hiperaktivite, agresif davranışlar, sabah görülen baş ağrıları, okulda dikkat eksikliği ve 

başarısızlık, uyku süresince vücut hareketlerinin görülmesi, yatağını ıslatma, uyku esnasında 

aşırı terleme, hormonal ve metabolik problemler ve gelişim bozukluklarıdır (kilo kaybetme) 

(123).  

Yapılan çalışmalar, bruksizm ile solunum değişiklikleri arasında bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (124,125). 

Çocuklarda uyku bruksizmi ve horlama ile ilgili yapılan bir çalışmada, uyku esnasında 

yüksek sesle horlama ve ağzı açık bir şekilde uyumanın diş gıcırdatma ile ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir (126). Çalışmalara göre OSA olan çocuklarda görülen diş gıcırdatmanın üst hava 

yolu tıkanıklığı ile ilişkili olabileceği, bu nedenle çocuklarda ve adölesanlarda görülen uyku 

bruksizmi ve horlama arasında bir ilişki olabileceği düşünülmektedir (127,128). Uyku 

bozuklukları genellikle ağız solunumu, adenoid/tonsil hipertrofisi ya da enfeksiyonu ile 

ilişkilidir (129). Uyku pozisyonunun hem OSA insidansını hem de tıkanıklığı etkilediği 

bulunmuştur. Her iki durumda da kas aktivitesi/tonus değişikliklerinin ortaya çıktığı 

belirtilmektedir. OSA sırasında genioglossus kasını harekete geçiren uyaranların masseter 

kasını da etkilediği öne sürülmektedir. Masseterin aktivasyonunun mandibulayı stabilize 

etmeye yaradığı ve genioglossusun üst hava yolunu genişletici işlev gördüğü belirtilmiştir. 

OSA’da hava yolu açıklığını iyileştirmek için kullanılan mandibula ilerletme cihazlarının 

bruksizmin motor aktivitesini azalttığı gösterilmiştir (130). Çocuklar için en yaygın uyku 

bozuklukları arasında huzursuz bir uyku vardır; sabaha karşı başkaları tarafından uyandırılan 
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çocuklarda sıklıkla görülmektedir. Yapılan bir çalışmada ortalama olarak çocukların yarısında 

gece uykuda horlama ve %31,5’inde ise bruksizm görüldüğü bildirilmiştir (131). 

Yapılan bir çalışmada çocuklar uykuya dalınca uyku pozisyonlarının kendiliğinden 

değişebileceği, mide uykusunun bruksizm ile ilişkili olduğu ve bu uyku pozisyonundan 

kaçınılarak bruksizm semptomlarını hafifletmek için çocukların yan uyku pozisyonuna 

yönlendirilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır (132). 

 OSA varlığında bir uyku çalışmasında saptanabilen havaya verilen CO2’de bir artış 

olduğu gözlemlenmiştir (polisomonografi ile saptanmıştır) (124). 

Uyku bruksizminin çocuklarda ve adölesanlarda uyku süresince çok hareket etme ile 

de pozitif yönde ilişkili olabileceği düşünülmektedir (45,133). 

Uyku bruksizminin uykuda konuşma ile kuvvetli bir ilişkisi olduğu bildirilmektedir. 

Bunun olası iki açıklaması vardır; her iki durum da kortikobulbar yolun kontrolü altındaki yüz 

kaslarını içerdiğinden uyku esnasında kortikobulbar yolun aşırı aktivasyonunun 

inhibisyonunun engellenmesinin uyku bruksizminin ve uykuda konuşmanın güçlü 

birleşiminden sorumlu olduğu varsayılmaktadır (121). Buna ek olarak uykuya bağlı solunum 

bozukluğu olan çocuklarda her iki durum da daha yaygın olarak görülebilir, çünkü her iki 

durumun da apne atağını takiben ortaya çıktığı bulunmuştur. Aynı zamanda uykunun 

bölünmesi davranış ve dikkat problemlerine neden olabilir. Alternatif olarak davranış ve 

dikkat sorunları yaşayan çocukların bruksizme yatkınlıkla birlikte uyku düzenlerinin daha 

fazla bozulduğu belirtilmektedir (134). 

Bazı hastalarda bruksizm ataklarının hemen öncesinde görülen solunum 

amplitüdündeki önemli bir artış, bruksizmin hava yolunun açık kalmasına yardımcı 

olabileceğini de göstermektedir (135). 

Çocuklarda bruksizm ile ilişkili uyku bozuklukları zararlı psikiyatrik problemlere 

neden olabilmektedir. 4 yaşındaki çocuklarda yapılan 11 yıllık uzun süren bir çalışmaya göre; 

4 yaşında uyku problemlerine sahip çocukların 15 yaşına geldiklerinde duygusal ve 

davranışsal problemlerinin olduğu belirtilmiştir (86). 
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2.1.3.7. Aile Yaşantısı ve Yaşam Kalitesi 
	

Uygun olmayan uyku alışkanlıkları sonucundaki yetersiz uyku süresinin çocuklarda 

yaygınlaştığı ve bir halk sağlığı sorunu haline geldiği belirtilmektedir. İyi uyku süresinin 

azalması ve gündüz uyuma ihtiyacı çocukların fiziki, ruhi hayatını, okul başarısını, aile 

ilişkilerini etkileyebilir. Çocuklar uyku alışkanlıklarını aile ortamı içerisinde edinirler. Ailenin 

uyku rutinleri ve düzeni, ev ortamı ve çocuğun bakıcısı ile ilişkisi bu alışkanlıkları belirleyen 

etkenlerden bazılarıdır (136).		

Danimarka’daki göçmenlerle yapılan bir çalışmada aile etkeninin uyku sorunlarındaki 

güçlü etkisi gösterilmiştir. Savaş ve göç yaşamış, 3-15 yaş aralığındaki çocuklarda uyku 

bozukluğu için en önemli faktörlerin, çocuğun doğumundan önce büyükanne veya 

büyükbabanın şiddet maruziyeti sonucu ölümü, göçmen olma konusunda ebeveyn tarafından 

suçlanma, ebeveynin işkence görmesi olduğu saptanmıştır. Hem anne hem de baba ile birlikte 

olmak uyku sorunları açısından güçlü koruyucu bir faktör olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada 

güvenli ebeveyn-çocuk bağının çocuğu travmaların etkisinden korumada ve birçok 

psikopatoloji gelişimini önlemedeki önemi vurgulanmıştır. Uyku için gerek duyulan güvenlik 

ve sakinlik duygusuna sahip olabilme becerisi çevreden, en çok da ebeveynlerden alınan 

güvenle ilgili sinyallerle desteklenebilmektedir (137). 

Mevcut literatüre bakıldığında çoğunlukla video oyun bağımlılığı ve yaygın internet 

bağımlılığına ilişkin uyku sorunlarına odaklanılmaktadır. Özellikle sosyal ağlar, filmler, sanal 

kumar oyunları ile ilişkili uyku problemleri görülebilmektedir (138,139). Gençlerin yaklaşık 

%20’sinde internet bağımlılığı olduğu (140) ve ilkokul ve ortaokulda öğrenim gören 

öğrencilerin yaklaşık %45’inin en az bir tür uyku problemi yaşadığı öne sürülmektedir (141). 

Bu nedenle meydana gelen uyku problemleri ise zihinsel ve nörolojik rahatsızlıklarda hastalık 

yükünün önemli bir bölümüne katkıda bulunur (142). Cain ve Gradisar (143), yaptıkları 

çalışmada; medya kullanımının uykunun yerini alması, medyanın uyuyamama sorunlarının 

artmasına sebep olması ve parlak ışığa maruz kalmanın sirkadiyen ritmi geciktirmesi şeklinde 

3 olası mekanizmayı öne sürmektedir. Ergenlerde problemli veya patolojik internet 

kullanımının zihinsel sağlık, özellikle de depresyon ile yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(144-149). İnternet oyunlarının uykusuzluk, kısa uyku süresi, düşük uyku kalitesi, bruksizm 

gibi uyku sorunlarına yol açabileceği ve bunun sonucunda depresyon gelişmesine neden 

olduğu hipotezi öne sürülmüştür (138). Bununla birlikte, internet oyunlarına bağımlılık 
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oyunlarda yaşanan stres ve kaygıların doğrudan depresyona sebep olabileceği de öne 

sürülmektedir (150). Bu hipotez aynı zamanda stres ve kaygının depresyonu indüklediğini ve 

bunun uyku sorunları ile bağlantılı olabileceğini bildirmektedir (151). 

Literatürde bruksizm ve günlük faaliyetler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma 

bulunmaktadır; Serra-Negra ve ark. (152), çocuklara aileleri tarafından verilen görevler ve 

bruksizm arasındaki ilişkiyi gözlemlemiştir. Bu yazarlar bruksizmin yatağı temizleme, 

süpürme, evde temizlik yapma, kendinden daha küçük kardeşe bakma gibi görevlerin 

yapılmasında ailesine yardım eden çocuklarda görülebildiğini düşünmektedir. Bu çocuklar 

muhtemelen aileden günlük hayattaki sorumluluklarla ilgili baskı altında kalmaktadır. Bunlar 

göz önüne alındığında çocukların günlük rutinde geçirdikleri boş zamanlar ve çocuklardan 

aileleri tarafından yapılması istenen çeşitli görevler ile bruksizm arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için daha fazla çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir.  

Çocuklarda bruksizmi değerlendirirken oral sağlıkla ilgili yaşam kalitesine de 

bakılmalıdır (153). Yapılan araştırmalar oral bölgeyi ilgilendiren rahatsızlıkların çocukların 

işlevsel, sosyal ve psikolojik yönlerini etkilediğini göz önüne sermektedir (154-156). 

Bruksizm gibi parafonksiyonlar nedeniyle gelişen kas ağrıları yaşam kalitesini 

etkileyebilmektedir (64,157-159). Buna bağlı olarak çocuklarda yemek yeme, çiğneme, sıcak 

veya soğuk içecek ve yiyecek tüketilmesi, belirli kelimelerin telaffuz edilmesi gibi fizyolojik 

işlevlerde güçlüklere sebep olabilir.  

Toplumda gülmek ve kahkaha atmaktan kaçınan aileyle veya arkadaşlarıyla tartışan, 

dişleri, dudakları, ağzı, çenesiyle ilgili toplum tarafından takma isim verilen çocuklarda 

üzüntü ve stres yaratabilen bu gibi toplumsal yaşama ilişkin sorunlar çocukların psikolojisini 

olumsuz yönde etkileyerek geceleri diş gıcırdatma alışkanlıklarının görülmesine sebep 

olabilmektedir (160). Yapılan bir çalışmada; ailelerin yüksek maddi gelire sahip olması, 

çocuklarını özel okula göndermesi ve çocuklarının iyi sağlık koşullarına sahip olmasını 

sağlaması yaşam kalitesini yükselten etmenler olarak belirtilmekte ve bu çocuklarda 

bruksizmin daha az görüldüğü düşünülmektedir (161).  

Pasif olarak sigara dumanına maruz kalmanın çocuklarda bruksizm ile pozitif yönde 

bir ilişkisi olduğu öne sürülmektedir (162). Yapılan çalışmalarda adölesanlarda pasif olarak 
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ya da doğrudan sigara dumanına maruz kalmanın bruksizmin başlangıcında bir rol 

oynayabileceği bildirilmiştir (35,163). 

Ailesi işçi veya işsiz olan, annenin sigara kullandığı ya da annenin evlenmediği ama 

birlikte yaşadığı biri olduğu durumlarda da çocuklarda bruksizmin daha fazla görüldüğü 

bildirilmiştir (37). 

 

2.1.3.8. Alerjiler, Alerjik Astım ve Bağırsak Parazitleri 
	

Bruksizm alerjik süreçlerden, solunum yolu enfeksiyonları ve paraziter 

enfeksiyonlardan kaynaklanabilir.  

İnsanlarda orta kulakta yer alan östaki borusu (işitme tüpleri); uyanma saatleri 

süresince yutkunma, çiğneme, esneme, hapşırma ve benzeri durumlarda kulak zarının her iki 

tarafındaki atmosferik basıncı dengeye getirir. Uyku esnasında tükürüğün yutulması haricinde 

bu işlevlerin çoğu durur. Uyku bruksizmi olan alerjik çocuklarda, ağız solunumuna bağlı ağız 

kuruluğu görüldüğü ve buna bağlı tükürük miktarında azalma olduğuna inanılmaktadır. Bu 

nedenle tükürüğün yutulması ihtiyacının azalarak, geceleri bruksizme olan eğilimin arttığı 

düşünülmektedir (164). 

Bruksizmin, östaki borusunun mukozasının alerjik ödeminden kaynaklanan orta 

ve/veya iç kulaktaki negatif basıncın artmasına bağlı bir merkezi sinir sistemi refleksi 

olabileceği düşünülmektedir. Orta kulaktaki bozukluk nervus trigeminusun nüklesunu 

uyararak TME’nin refleks hareketine neden olabilir (164). 

Satoh ve Harada yaptıkları bir çalışmada (165); sonik, fotik ve dokunmatik uyaranlarla 

bruksizmi yapay olarak uyararak spontan olarak ortaya çıkan bruksizm ile karşılaştırmıştır. 

Bu gözlemler, orta kulağın ve alerjik olarak ödemli olan östaki borusunun refleks olarak 

bruksizmi başlattığına inanılan görüşü desteklemektedir. 

Holborow’a göre, östaki borusunun etkili olamadığı (oluşumunun 

tamamlanmamasından dolayı) dönem doğumdan 7 yaşına kadarki dönemdir. Holborow, 

sıklıkla 4-7 yaşları arasında görülen orta kulak iltihabının östaki borusunun 

malfonksiyonundan kaynaklandığını düşünmektedir ve alerjik çocuklarda bruksizmin 
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çoğunlukla bu yaş grubunda başladığına, yetişkinliğe kadar da uzanabildiğine inanmaktadır 

(166). 

Miami Florida’daki Jackson Memorial Hastanesi’nde pediatrik alerji kliniklerinde 

yapılan bir araştırmada, alerjik olmayan çocuklarda %20 oranında bruksizm tespit edilmiştir. 

Aynı coğrafi bölgeden yaş, cinsiyet, renk ile uyumlu bir kontrol grubu oluşturulmuştur ve 

alerji hikayesi olan çocukların %60’ında bruksizm tespit edilmiştir. Buna dayanarak alerjisi 

olan çocuklarda 3 kat daha fazla bruksizm görüldüğü bildirilmiştir (164). 

Çocuklarda görülen uyku bruksizminde alerjinin rolü; astım atakları, alerjik rinit 

alevlenmeleri ve üst solunum yolu enfeksiyonları sırasında ispatlanmıştır. Aynı zamanda 

polenler, küfler, ev tozları, hayvan tüylerine aşırı maruz kalmanın da bruksizmi tetiklediği 

düşünülmektedir. Yüksek derecede alerjik potansiyele sahip bazı gıdaların tüketilmesinin de 

bruksizmdeki artışla bağlantılı olabileceği düşünülmektedir (164). 

Çocuklarda görülen bruksizmin kronik ısırma, oyuncakların ve kalemlerin çiğnenmesi, 

parmak emme, dil itme, ağız solunumu gibi alışkanlıklarla ilgili olabileceği ve alerjik 

çocuklarda bu gibi ağız alışkanlıklarının daha yaygın olduğu bildirilmektedir (167). 

Alerjiler, bağırsak parazitleri ve bruksizm arasındaki ilişki ile ilgili yapılmış bir 

çalışmada immünglobulin E (IgE) düzeyleri, eozinofili ve bruksizm arasında yakın bir ilişki 

olduğu bulunmuştur. Hem alerjiler hem de bağırsak parazitleri enfeksiyonlarında IgE ve 

eozinofili seviyelerinin yüksek olduğu ve oral bulguların ortaya çıktığı gözlemlenmiştir (167). 

3-6 yaş aralığındaki çocuklarda paraziter enfeksiyonlar ve bruksizm arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir çalışmada, bruksizm şikayetleri olan ve olmayan toplam 100 çocuk araştırma 

kapsamına alınmış ve bunlardan bruksizm şikayetleri olmayan 50’si kontrol grubu olarak 

seçilmiştir. Her iki gruba da parazitolojik testler yapılmış ve incelenen 100 örnekten 19’unda 

parazit tespit edildiği ve bunlardan 11 tanesinin ise bruksizm şikayetleri olan grupta 

görüldüğü bildirilmiştir. Buna göre paraziter enfeksiyonu olan çocuklarda olmayanlara 

kıyasla daha fazla bruksizm görüldüğü sonucuna varılmıştır. En sık rastlanan parazitlerin E. 

vermicularis, G. lamblia, Hymenolepis nana (H. nana), E. coli ve E. nana olduğu tespit 

edilmiştir. Bu parazitlerin arasında bruksizm alışkanlıklarının gelişimi ile ilişki olarak en sık 

görülen parazitin ise E. vermicularis olduğu bildirilmiştir (10).  
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Farklı bir çalışmada ise, bruksizm ve anal kaşıntı gibi şikayetleri olan paraziter 

enfeksiyonlu olan ve olmayan iki grup arasında karşılaştırma yapılmış ve enfeksiyonu olan 

çocuklarda bruksizmin daha fazla görüldüğü sonucuna varılmıştır (168). 

 

2.2. Bruksizm Teşhisi, TME Problemleri ve Tedavisi 
	

Uyku bruksizmi, kişinin kendisi tarafından teşhis edilmesi oldukça zor bir durum 

olduğundan, özellikle çocuklardaki bruksizmin teşhisi için ailelerde farkındalık yaratılması 

problemlerin erken dönemde çözülmesine yardımcı olabilmektedir. Bunun dışında bruksizmi 

teşhis etmek amacıyla anketler, ebeveynlerden alınan anamnez, ekstraoral ve intraoral klinik 

muayene ve çeşitli cihazlardan yararlanılabilmektedir (169). Ancak tam anlamıyla teşhis 

yöntemi ile ilgili bir fikir birliğine varılamamış olan bu parafonksiyon, sonuçları itibariyle 

birçok sistemi ve kişilerin sosyal hayatını önemli derecede etkileyebilmektedir (17). 

Çocuklarda genel olarak bruksizm teşhisinin tipik diş gıcırdatma sesini duyan bir aile 

üyesi tarafından veya diş hekiminin anormal oklüzal aşınmaları farketmesiyle konulduğu 

belirtilmektedir (30).  

 

2.2.1. Bruksizm Teşhisinde Ekstraoral Bulgular ve Tıbbi Durumlar 
	

Bruksizm; kaslarda yorgunluk ve sertlik, orofasiyal ağrılar ve baş ağrısı, boyun, sırt, 

omuz ağrıları ve TME hassasiyeti gibi birtakım klinik sonuçları beraberinde getirebilmektedir 

(64,170-172). Özellikle bu hastalarda sabahları sıklıkla görülen çene eklemi ağrıları ve sınırlı 

çene hareketleri dikkati çekmektedir. Baş ağrısı görülen çocuklarda (%23,3) yapılan bir 

çalışmada, baş ağrısı görülmeyen çocuklara göre (%16,5) bruksizm yaygınlığı daha fazla 

bulunmuştur (32).  

Hastaların çene kaslarındaki ağrı varlığı genellikle palpasyon ile tespit 

edilebilmektedir. Kaslar muayene edilirken kaslardaki hassasiyet, ağrı, hipertrofi varlığı 

değerlendirilmelidir. Çiğneme kaslarının muayenesi yapılırken bruksizmli hastalarda sık 

görülen bir klinik gözlem de istemli kas sıkma esnasında masseter kas hipertrofisinin 

varlığıdır (173). 
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Carra (127), klinik muayene sırasında bruksizm için erken risk faktörlerinin uyku veya 

solunum bozuklukları gibi tıbbi bozuklukları etkileyebileceğini belirtmiştir. Özellikle 

retrognati, mikrognati, makroglossi, adenoid hipertrofisi, orofaringeal alanın 

değerlendirilmesinde kullanılan Mallampati skorunun III veya IV olması bruksizm gelişme 

riskini artırabilir. Ayrıca klinisyenler doğrudan hastanın nefes alma alışkanlıklarına (ağız 

solunumu, burun solunumu) ve davranışlarına (heyecanlı, endişeli) bakarak hastanın 

bruksizme olan yatkınlığını gözlemleyebilir (127). 

Huynh ve Guilleminault’a göre (32), uyku esnasında salya akması, uykuda 

konuşmanın bruksizm ile ilişkili olma ihtimali sırasıyla 1,7 ve 1,6 kat daha yüksek 

bulunmuştur. 

 

2.2.2. Bruksizm Teşhisinde İntraoral Bulgular 
	

Bruksizmin yol açtığı başlıca ağız içi lezyonlar; dişler ve periodonsiyum üzerinedir. 

Bruksizm varlığında periodontal hastalık olmadan görülen parafonksiyonel hipermobilite, 

pulpitis, diş ağrıları (normal pulpa varlığında), parsiyel kron kırıkları ve dişlerin devrilmesi, 

dişlerde aşınma gibi problemler görülebilmektedir. Radyografik muayenede; lamina dura 

kaybı, periodontal aralığın kaybolması veya artışı, kök ve kemik rezorpsiyonları, kök 

fraktürleri, hipersementoz ve pulpa taşları, çürüksüz servikal lezyonlar görülebilir (87,103). 

Uyku bruksizmi olan hastaların klinik muayenesinde sık rastlanılan bir diğer durum 

ise bukkal ağız mukozasında görülen linea albanın kalınlaşması ve dilin yan kenarlarında 

travmaya bağlı çentikler oluşmasıdır. Ancak bu durum uyku bruksizminde spesifik görülen 

bir tablo değildir, negatif dil basıncı gibi oral alışkanlıklara bağlı olarak da oluşabileceği 

bildirilmiştir (174). 

Bruksizm gibi parafonksiyonlara bağlı olarak dişlerde patolojik oklüzal atrizyonlar 

görülebilmekle birlikte her atrizyonun bruksizm ile bir ilişkisi olamayabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır (175). Özellikle çocuklarda tükürük kalitesi, asit ataklarına maruz kalma 

gibi sebeplerden dolayı da atrizyonlar görülebilmektedir (176).  

Gastroözefageal reflüye bağlı endojen erozyon, blumia, anoreksi gibi rahatsızlıkların 

da erozyona ve atrizyonlara sebep olabileceği de göz önüne alınmalıdır (33). Astım ataklarını 
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tedavi etmek için kullanılan bazı aerosol spreylerin de eroziv lezyonlara sebep olabileceği 

bildirilmiştir (176). 

 

2.2.3. Teşhiste Kullanılan Extraoral ve İntraoral Cihazlar 

* Polisomnografi 

* BiteStripâ  

* İntraoral Cihazlar 

 

2.2.3.1. Polisomnografi: 

Uyku bozukluklarının tanısı için altın standart bir yöntem olan polisomnografi (PSG); 

uyku sırasında, nörofizyolojik, kardiyorespiratuar, diğer fizyolojik ve fiziksel parametrelerin 

genellikle gece boyunca belirli bir periyotta, eş zamanlı ve devamlı olarak kaydedilmesi 

şeklinde tanımlanabilir. Bu yöntemle uyku evreleri ve birçok fizyolojik parametre ayrıntılı 

olarak izlenmekte ve çeşitli organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyanıklık sırasındaki 

etkileşimleri konusunda bilgi sağlanmaktadır (177). 

 Polisomnografik kayıtların elektroensefalogram (EEG), EMG ve elektrokardiyografi 

(EKG) kayıtlarını içerdiği bildirilmiştir. Uyku bruksizmini teşhis etmek amacıyla çiğneme 

kaslarındaki EMG aktivitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Uyku laboratuvarı oldukça 

kontrollü bir kayıt ortamı sunduğundan uyku apnesi, uykusuzluk gibi uyku bozuklukları ve 

uyku bruksizminin uyku esnasında ortaya çıkan yutkunma, öksürük gibi diğer orofasiyal 

aktivitelerden ayırt edilebileceği bildirilmiştir (4,178). Uyku bruksizmi ile birlikte taşikardi, 

uyku evrelerinin kayması gibi fizyolojik değişiklikler de bu yöntemle izlenebilir.  

Polisomnografik kayıtların uyku ile ilgili fizyolojik davranışların çok boyutlu analizlerine 

olanak tanıyabildiği ve EMG’ye dayalı bu değerlendirmelerin güvenilir olduğu bildirilmiştir 

(179,180). Bunlarla birlikte PSG’nin yüksek maliyet, manuel/görsel skorlama için gerekli 

zaman miktarı gibi bazı dezavantajları olduğu belirtilmiştir (180,181). Bir diğer önemli 

kısıtlama ise uyku için çevredeki bir değişikliğin bruksizmin gerçek davranışını 

etkileyebilmesi ve çok gecelik kayıtların pahalı olmasıdır. Uyku bruksizmi oluşumu birkaç 

gecede değişmekle birlikte, bruksizm varlığını anlayabilmek için birden fazla gece kaydının 
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gerekli olduğu belirtilmektedir (182).  

Yakın zamanlarda yapılan çalışmalar ise uyku bruksizminin tanısında PSG’ye göre 

mükemmel bir tanısal doğruluk gösteren kombine yüzey elektromiyografi (sEMG) ve EKG 

ölçümleri sağlayan taşınabilir bir cihaz olan sesli video kayıtlı PSG’yi onaylamıştır (183-185). 

Bununla birlikte sadece EMG’nin uyku bruksizminin evrelerini saptamak için kullanılabildiği 

de yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (12,184,186-188). EMG ile kas fonksiyonu çalışması, 

kas lifleri tarafından üretilen elektrik sinyallerinin analizi olarak tanımlanabilmekle birlikte 

normal ve patolojik kas koşullarının yorumlanmasına izin verir (189,190) ve TME ve uyku 

bozukluklarını değerlendirmede yardımcı bir yöntem olarak kullanılabilmektedir (189,191). 

EMG kullanımı ile kas kasılmasının, istirahatteki kas davranışının ve kas hipoaktivitesi veya 

hiperaktivitesinin varlığının kalitesini değerlendirmek mümkündür (190).  

Yapılan çalışmalarda uyku bruksizminin birçok otonomik belirtinin görüldüğü otonom 

sinir sistemi aktivasyonunun bir parçası olduğu gösterilmiş ve özellikle bruksizm atağının 

hemen öncesinde kalp frekansında bir artış olduğu belirtilmiş, otonomik sistemin uyku 

bruksizminin patogeneziyle yakından ilişkili olarak aşırı aktifleştiğini gösteren belirli bir 

beyin aktivasyonu ile oluştuğu gösterilmiştir (121,192). Böylece, toplu kas ve kalp hızı 

sinyallerinden elde edilen sEMG aktivitesinin kombine kayıtları, uyku bruksizminin teşhisi 

için taşınabilir cihazların güvenilirliğini arttırmak amacıyla iyi bir çözüm oluşturabilir 

(183,184). 

Hyunh ve Guilleminault (32), uyku apnesi, uykusuzluk, bruksizm, uyku epilepsisi gibi 

bozuklukları teşhis etmeye yardımcı olan laboratuvarda kızılötesi aydınlatma altında eş 

zamanlı ses ve video kayıtları yapan PSG’yi kullanmışlardır. 

Herrera ve ark. (85), diş gıcırdatması ve anormal oklüzal aşınmalar nedeniyle 5-15 yaş 

arasındaki erkek ve kız çocuklarında bruksizme yönelik bir çalışma yapmışlardır. Bu 

çalışmada PSG sırasında hastalarda ortalama 36 kez bruksizm atağı geliştiği bildirilmiş ve 

EMG kayıtlarına göre bruksizm ataklarının ortalama 4 saniye sürdüğü belirtilmiştir. 
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2.2.3.2. BiteStripâ: 

Çiğneme kaslarının EMG değerlendirmesinin uygulama kolaylığı sağlayan, 

güvenirliği çalışmalarda gösterilmiş yeni bir yöntem olduğu belirtilmektedir. BiteStripâ 

(up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) hastanın kendisinin seçtiği masseter kası üzerine 

(sağ/sol) düzgün bir şekilde konumlandırılması yoluyla bu değerlendirmenin yapılmasını 

sağlayabilmektedir. Bruksizmin varlığı ya da yokluğunun tespit edilmesinde ve bruksizm 

skorlarının belirlenmesinde çocuklarda da uygulanabilen BiteStripâ’in etkinliğinin olduğu öne 

sürülmektedir (11,12). Son zamanlarda geliştirilen EMG elektrotları, bir amplifikatör, 

yazılımlı bir merkezi işlem birimi, sabah sonuç gösteren bir ekran, ışık yayan bir diyot ve bir 

lityum pilden oluşan bu cihaz masseter kas aktivitesinin sayısını kaydeder. Bu cihazın özelliği 

bruksizm olaylarının sayısının masseter kası üzerindeki deriye yapıştırılmasıyla nesnel olarak 

tahmin edilebilmesini sağlamasıdır.  

Son yıllarda 6-10 yaş aralığındaki çocuklarda bruksizm tedavisi için doğal bir 

antisedatif olan Melissa officinals ve kontrol grubuna uygulanan placebo solüsyonunun 

kullanıldığı bir çalışmada bruksizm şiddetinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirilmesinde BiteStripâ cihazı kullanılmıştır. Melissa officinals ve placebo solüsyonu 

kullanan gruplar karşılaştırıldığında her ikisi arasındaki BiteStripâ değerlerinin anlamlı bir 

farklılık göstermediği bildirilmiştir (11).  

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, OSA ve primer horlaması olan 7-14 yaşları 

arasındaki çocuklardan oluşan bir grupta monoblok apareyinin uyku bruksizmi üzerine 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır ve bireylere tedavi öncesi ve tedavi sonrası bruksizmi 

tespit eden BiteStripâ cihazı uygulanmıştır. Apne grubunun tedavi öncesi masseter kas 

aktivitesini gösteren BiteStripâ skoru horlama grubundan anlamlı düzeyde yüksek 

bulunurken, apne grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrası BiteStripâ skorlarında görülen 

düşüş anlamlı bulunmuştur. Çalışmada OSA teşhisi konulmuş çocuklarda monoblok apareyi 

ile uygulanan ortodontik tedavinin uyku bruksizmi üzerinde etkili olduğu sonucuna varılmıştır 

(13). 
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2.2.3.3. İntraoral Cihazlar: 

Mevcut diş aşınmalarının değerlendirilmesi, bruksizmin kanıtını tam olarak 

sağlayamadığı için bruksizmin aktivitesini doğrudan ölçmek önemlidir. Bazı araştırmacılar, 

uyku bruksizmi aktivitesini doğrudan intraoral cihazlar kullanarak ölçmeye çalışmışlardır 

(193,194). İntraoral cihaz kullanılarak uyku bruksizmi aktivitesinin değerlendirilmesi iki 

gruba ayrılabilir: intraoral cihazdaki aşınma yönlerinin gözlenmesi (194) ve intraoral cihaza 

yüklenen ısırma kuvvetlerinin ölçülmesi (193). Korioth ve ark. (194), tam ark oklüzal 

stabilizasyon splintlerini kullanarak parafonksiyonel nokturnal diş aktivitesinin hem asimetrik 

hem de pürüzlü aşınma ile sonuçlandığını bildirmiş; fakat bu yöntemlerin güvenirliğinin 

doğrulanmadığını da bildirmiştir. 

Bruxcore bruxism monitoring device; Bruxcore intraoral bruksizm izleme cihazı 

(BBMD) başlangıçta uyku bruksizmi aktivtesini yüzeyindeki aşınmış mikrodotların sayısını 

sayarak ve aşınmanın hacimsel büyüklüğünü belirleyerek objektif olarak ölçen bir cihaz 

olarak tanıtılmıştır. BBMD’nin teknik problemlerinden bir tanesi pres şekillendirme sürecinde 

ve yüzeyin ayarlanmasında cihaz kalınlığının düzensiz olabilmesi ve bunun da 

değerlendirmenin doğruluğunu etkileyebilmesidir. Daha sonralarında yeni geliştirilen yarı 

otomatik bilgisayar tabanlı bir yöntem olan BBMD kullanılarak aşınmış alanın piksel olarak 

sayıldığı belirtilmiş ve bunun daha güvenilir sonuçlar verdiği bildirilmiştir (195).  

Takeuchi ve ark. (196), uyku bruksizminin teşhisi için bir kayıt cihazı geliştirmiştir. 

Intra-Splint Force Detector; İntraoral kuvvet dedektörü (ISFD) diş temasıyla üretilen kuvveti 

ölçmek için kullanılan bir cihazdır. Kuvvet cihazın oklüzal yüzeyinin 1-2 mm altına 

gömülmüş, ince, deformasyona duyarlı bir piezzoelektrik film kullanılarak tespit 

edilebilmektedir. Bruksizm sırasında görülen aktiviteler (diş sıkma, diş gıcırdatma) ISFD ile 

değerlendirilmiş ve masseter kasına uygulanan EMG ile uyumlu olduğu gözlemlenmiştir. 

Baba ve ark. (197), uyku bruksizminin belirlenmesinde masseter kasına uygulanan EMG ile 

ISFD’yi karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada kitlesel kas EMG’si altın standart olarak 

kullanıldığında ISFD ile benzer bir duyarlılığa sahip olduğu ortaya konulmuştur. 
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2.2.4. Bruksizm ve TME Problemleri 
	

Çocuklarda ve adölesanlarda TME rahatsızlıklarının prevalansı %16’dan (süt dişlenme 

döneminde) %90’a (karışık dişlenme döneminde) kadar değişebilmektedir (198,199). 

Çocuklarda ve adölesanlarda yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre kızların 

bildirdikleri TME rahatsızlıklarının semptomlarının erkeklerde rapor edilen semptomlara göre 

1,4 ile 3,5 kat arasında artmakta olduğu bulunmuştur (200,201). 

Çocukluktaki ve ergenlik dönemindeki TME problemleriyle bruksizm arasındaki ilişki 

tartışmalıdır. Bruksizmin küçük çocuklarda TME problemleri ile ilişkili olmadığı (202), ancak 

erken çocukluk döneminde parafonksiyonların önlenmesinin parafonksiyonel alışkanlıklarla 

ilgili TME problemlerinin azaltılmasına yardımcı olabileceği düşünülmektedir (203). 

Genç bireylerde bruksizm ile ilişkili TME rahatsızlıklarının yaygınlığı objektifler arası 

farklılıklar ve farklı analiz yöntemleri kullanılması nedeniyle geniş ölçüde değişebilmektedir. 

Birkaç çalışma ergen nüfusun %16-33’ünde TME rahatsızlıklarının semptomlarının 

görüntülendiğini bildirmiştir (204,205). Buna ek olarak, 7337 Japon öğrencinin (6-18 yaş) 

katıldığı bir çalışmada TME rahatsızlıklarının prevalansının %12,2 olarak bulunduğu 

gözlenmiştir (206). Bu sonuç, 11-15 yaşında hastaların %12,9’unda en az bir TME 

rahatsızlığı semptomu bulunduğunu ortaya koyan yakın tarihli bir popülasyona dayalı 

çalışmanın sonuçları ile benzerlik göstermektedir (200). Bu yaygınlık oranları göz önüne 

alındığında, erken teşhis TME’nin intrakapsüler yapılarının geri dönülmez yıkımına neden 

olan ve normal kraniyofasiyal büyümeyi etkileyen bir aşamaya kadar hastalığın ilerlemesini 

önleyebileceğinden TME rahatsızlıklarını genç bireylerde değerlendirmek için ek 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır (207). 

Alamoudi (208), okul öncesi dönemdeki çocuklarda oklüzal aşınmalar, ağız açma 

sırasında deviasyon ve TME problemleriyle ilgili semptomlar arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu doğrulamıştır. 

Widmalm ve ark. (15), yaptığı bir çalışmada 4-6 yaş aralığındaki çocuklarda bruksizm 

ve TME problemlerinin belirti ve semptomları arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiş, 

ancak klinik muayene ve görüşmeler anne-baba olmaksızın gerçekleştirildiği için çocuklardan 

elde edilen bilgilerle ebeveynlerin cevapladığı anketlerin çalışmanın geçerliliğini 
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karşılaştırmada daha güvenilir olabileceği bildirilmiştir (202). Widmalm ve ark.’a göre (15), 

okul öncesi dönemdeki çocukların yaşadığı 10 değişken ağrının 8’inin bruksizm ile, 3’ünün 

başparmak emme, diğer 2’sinin ise tırnak ısırma ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bununla 

birlikte, bu ilişki parafonksiyonun ağrının sebebi veya sonucu olup olmadığı veya üçüncü bir 

faktörün hem ağrıya hem de oral parafonksiyonların prevalansının artmasına neden olup 

olmadığını açıklamamaktadır. 

Vanderas ve ark. (209), sakin bir yaşam süremeyen tatsız olaylar yaşayan çocuklarda, 

TME problemleri ile diş sıkma, diş gıcırdatma, dudak-yanak ısırma gibi oral parafonksiyonlar 

arasında pozitif yönde bir ilişki olduğunu bulmuştur. 

 
2.2.5. Bruksizm Tedavisi 

	

Bugüne kadar çocuklarda bruksizmin tedavisinde etkili bir tedavi yöntemi 

kanıtlanamamıştır (127). 

Mevcut tedavi yaklaşımları bruksizmin potansiyel olarak ağırlaşan sonuçlarının 

yönetimi içindir. Çocuklarda uyku apnesi, alerji, psikoaktif ilaçlar, strese bağlı faktörler, 

gastrointestinal parazitler, nörolojik rahatsızlıkların ortadan kaldırılmasının ardından 

bruksizm sadece uzun süreli takibe ihtiyaç duyan bir oral parafonksiyon olarak düşünülebilir 

(35). 

Ciddi belirtiler, majör sıkıntılar, orofasiyal yapılardaki değişikliklerin varlığında 

konservatif tedavi tercih edilmelidir. Bu; bilişsel-davranış terapileri, biofeedback (uygulamalı 

fizyopsikolojik geribildirim, kişiye kas gerilimi, ağrı, vücut ısısı, beyin dalgaları ve diğer 

vücut fonksiyonları ve süreçlerini; gevşeme ve diğer bilişsel kontrol teknikleriyle denetlemeyi 

öğreten hasta-güdümlü bir tedavi), hipnoz, uyku hijyeni (kaliteli bir uyku için gerekli şartların 

oluşmasını sağlayan kurallar bütünü) ve uyku alışkanlıklarıyla ilgili aile danışmanlığını içerir 

(35). Çocuklarda davranış değişiklikleri yapılmalı, ebeveynlere gevşeme ve uyku hijyeni 

teknikleri öğretilmelidir. Kaygı ve hiperaktivite açısından ve psikolojik koşulların ortaya 

çıkmasını kolaylaştıran psikolojik değerlendirmeler yapılmalıdır (210).  

Manfredini (36), çocuklarda bruksizm davranışlarının 9-10 yaşlarında kademeli olarak 

azalma eğilimi gösterdiği ve çocuklukta görülen bruksizm alışkanlığının çoğunun ergenlik ve 
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yetişkinlikte bırakıldığı göz önüne alındığında küçük çocuklarda bekle-gör gibi bir strateji 

benimsemenin mantıklı olabileceğini savunmaktadır. 

Bruksizm aktivitesinin solunum tıkanıklığı olayını takiben hava yolu açıklığının 

düzeltilmesi ile azalabildiği görüşü desteklenmektedir (64). OSA varlığında hızlı palatal 

genişletme yapılması bruksizmi çok etkili bir şekilde azaltırken, bir mandibular ilerletme 

splintinin kullanımı da bruksizm indeksini düşürür. Bu nedenle artan ve stabilize edici hava 

yolu açıklığının bruksizmi azaltmaya yardımcı olduğu düşünülmektedir (35).  

Migren, OSA, TME rahatsızlıkları, solunum sıkıntısı, tonsillektomi ihtiyacı, gündüz 

uyku hali gibi rahatsızlıkların varlığını saptamak için bruksizmi olan çocukların iyi bir klinik 

muayeneden geçmesi gerekmektedir. Bu durumlarda çocuk uyku bozuklukları uzmanı ve 

kulak burun boğaz uzmanına konsülte edilmelidir. Solunum sıkıntısına bağlı uyku bozukluğu 

yaşayan çocuklarda yapılan iki çalışmada, tonsillektomi veya kombine adenotonsillektomiyi 

takiben bruksizm prevalansının %45,5’ten %11,8’e ve %25,7’den %7,1’e düştüğü 

gözlemlenmiştir (125,211). 

Claudia Restrepo (33), davranışsal yaklaşımlar bakımından gündüz sakız 

çiğnenmemesi gerektiğini, yastıksız uykunun daha iyi bir duruş sağladığını ve üst solunum 

yollarını açık tuttuğunu, yatmadan önce kaslara nemli sıcak uygulamanın rahatlamayı 

sağlayacağını düşünmektedir.  

Restrepo (33), bruksizm veya baş ağrısı riskini önlemek için hastalara yatmadan önce 

televizyon (TV) ve radyoyu kapatmasını (video oyunları, cep telefonları gibi tüm harekete 

geçirici etkinlikler) önermektedir. Ayrıca, çeşitli araştırmalara destek vererek çocukların 

günde en az bir kez öğle uykusuna yatması gerektiğini, yetişkinlerin yatmadan önce (onlarla 

TV seyretmek yerine) onlara bir hikaye okumalarını ve çocukların kendiliğinden uyumaları 

gerektiğini önermektedir (33). 

Bruksizmli hastaların başlarını daha ileri ve aşağı yönde konumlandırma eğiliminde 

olduğu belirtilmektedir (32). Bu duruşun hastalarda ventilasyon akışını etkileyebildiği ve bu 

parafonksiyonel durumun etiyolojisine katkıda bulunduğu söylenmektedir. Dahası bu baş 

pozisyonu çiğneme kası hipertrofisi görülen kişilerde ve aşırı endişeli bireylerde tanımlanan 

duruma benzerdir; her iki durum da bruksizmin karakteristiğidir (33). 
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Bruksizm varlığında; servikal spinal kas iskelet sistemi disfonksiyonlarının varlığı 

doğrulanmalıdır. Yapılan bir çalışmada servikal bölgenin üstüne yapılan masajlarla 

çocuklarda bruksizmin kaybolabildiği gözlenmiştir, fakat bununla ilgili daha çok çalışmalara 

ihtiyaç vardır (212).  

Uyku bruksizminin bilinen bir tedavisi olmamakla birlikte oklüzal splintlerle 

azaltılabileceği bildirilmiştir. Bu splintlerin amacı alışkanlıklardan kaçınılarak dikey boyutun 

kaybedilmesini önlemek ve dişlerin yapısını korumaktır. Yapılan sistematik bir incelemede 

oklüzal splintlerin dişlerin aşınmasını önlemeye ilişkin fayda sağladığı doğrulanmıştır (213). 

Oklüzal splintlerle yapılan tedaviler büyüme ve gelişmeyi değiştirmeyecek biçimde olmalıdır 

ve kooperasyon gerektiren bir tedavi yöntemidir (210). 

Yapılan bir çalışmada oklüzal splintlerin 3-5 yaş arası çocuklarda bruksizm 

belirtilerini kontrol etmedeki etkisi değerlendirilmiştir. Bruksizm alışkanlığına sahip 9 çocuk 

değerlendirmeye alınmıştır. Aşınma yönlerinin incelenmesi için alçı modellerin görsel 

denetimi yapılmıştır. Hastalar iki gruba ayrılarak 2 ay takip edilmiştir. Çalışmanın sonunda, 8 

ay önce ve sonra yapılan alçı modeller karşılaştırılmıştır ve oklüzal splintin uygulanmadığı 

kontrol grubunda önemli aşınmalar görülmüştür (214). 

Lilian ve ark. (123), yaptıkları bir çalışmada 6-8 yaş arası, en az 6 ay bruksizm 

hikayesi olan ve daha önce tedavi edilmemiş çocuklarda uyku bozuklukları ile ilgili bir anket 

yapmışlar ve 90 günlük oklüzal splint tedavisi uygulamışlardır. Çocuklara üst çeneye 

uygulanan akrilik rezin bir splint yapılmıştır. Sürmekte olan dişleri olan çocuklarda splintin o 

bölgesi açılarak dişlerin sürmelerine izin verilmiştir. 90 günlük periyodun sonunda 

çocuklardaki uyku bozuklukları ve bruksizm varlığı değerlendirilmiş, uykuda horlamanın 

%50 oranında azaldığı gözlemlenmiştir. Böylelikle oklüzal splint kullanımının bruksizm 

semptomlarını ve diğer uyku problemlerini azaltmada etkili olduğu sonucuna varılmıştır 

(123). 

Bruksizm tedavisinde ortodontik apareyler de kullanılabilir. En sık kullanılan 

ortodontik apareyler Andersen ve Twinblok apareyleridir (215). Andersen apareyi dişlerin 

lingual ve oklüzal yüzeylerini kaplayan ve her iki çene için labial arkları bulunan bir 

apareydir. Erken ortodontik tedavilerde kullanılan bu aparey alt çeneyi önde konumlandırır. 

Süt ve karışık dişlenme dönemindeki hastalarda mandibulanın fizyolojik büyümesini stimüle 
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eder. Geceleri uyku esnasında ve gün içinde en az 3-4 saat boyunca kullanılmaktadır (216). 

Twinblok apareyi ise tüm gün kullanılarak çeneler arası ilişkiyi düzeltir (217). Çocuklarda 

bruksizmi bu ortodontik apareylerle tedavi eden ve yaşam kalitelerini inceleyen bir çalışmada 

Andersen apareyinin çocukların yaşam kalitelerini daha az düşürdüğü bulunmuştur (215). 

 

2.3. Bağırsak Parazitleri ve Enterobius Vermicularis Enfeksiyonu 
	

Paraziter enfeksiyonlar gelişmekte olan ülkeler başta olmak üzere günümüzde halen 

önemli bir sağlık sorunu olarak dikkat çekmekte ve dünya genelinde yaklaşık 3,5 milyar 

insanın bu toplumsal sorunla karşı karşıya olduğu bilinmektedir. Bağırsak parazitlerinin 

sıklıkla küçük yaşlardaki çocukları etkileyerek malnutrisyon, malabsorbsiyon, anemi, büyüme 

ve gelişme geriliği, öğrenme güçlüğü gibi problemlere yol açabildiği görülmektedir (218-

222).  

Bağırsak parazitlerinin görülme sıklığının toplumun eğitim seviyesi, sosyo-kültürel 

düzeyi, nüfus artışı ve göç, kontamine su kaynakları, hijyene özen gösterilmemesi, bölgenin 

iklim ve çevre koşullarına bağlı olarak değişebildiği gözlemlenmektedir (223,224). 

Ülkemizin ılıman bir iklim kuşağına sahip olması, eğitim seviyesinin düşük olması, 

sosyoekonomik koşullarının uygun olmaması, kanalizasyon gibi alt yapı sorunları ve 

gecekondu yerleşiminin fazla olması sebebiyle yaygın olarak bağırsak parazitleri 

enfeksiyonları görülebilmektedir. 

Bağırsak parazitleri toplumun hemen hemen tüm kesimlerini etkilemekle birlikte 

çoğunlukla çocuklarda görülmektedir. Bunun sebepleri arasında ise; çocukların kişisel 

temizliğe yeterli özen gösterememeleri ve toplu ortamlarda birbirleriyle yakın ilişkide 

bulunmaları yer alabilmektedir. Bağırsak parazitleri toplu yaşamın olduğu kreşler, yatılı 

okullar, kışlalar gibi kalabalık, insandan insana temasın fazla olduğu yerlerde daha sıklıkla 

görülmektedir (221,222,225-227). 

Bağırsak parazitlerine bağlı bruksizmin, toksik etkilere sahip olan ve yaşamın değişik 

aşamalarında parazitten salınan spesifik olmayan proteinler olarak bilinen metabolitlere bağlı 

olduğu düşünülmektedir (168). Çocuklarda sinirlilik, uykusuzluk, bruksizm gibi belirtilerin 

tipik olarak E. vermicularis, Ascaris lumbricoides (A. lumbricoides) ve diğer parazitlerle 



30	
	

ilişkili olabileceği bildirilmektedir (5-8,10). Bağırsak parazitleri genellikle helmintler, 

protozoa ve eklembacaklılar olarak sınıflandırılır. Çocuklarda en sık rastlanan patojen 

intestinal parazitlerin E. vermicularis ve G. lamblia olduğu ve en sık rastlanan patojen 

olmayan parazitlerin ise E. coli ve E. nana olduğu söylenmektedir (5-8,10). 

Halk arasında ‘oksiyür’ ya da ‘kıl kurdu’ olarak bilinen E. vermicularis monoksen bir 

parazittir ve insanlarda yerleşim gösterir. Tüm dünyada görülmekle birlikte özellikle ilkokul 

çağı çocuklarında ve ılıman bölgelerde saptanan nematodlardan biridir. İnsan kalın 

bağırsağında özellikle çekum ve rektum bölgesinde, nadiren ise ince bağırsağın son 

kısımlarında yaşayabilmektedir (9,228). Parazitin konak zinciri insan-insan-insan olarak 

uzanmaktadır ve yumurtalarının enfekte hale gelmesi için toprak, su gibi özel ortamlara 

ihtiyacı yoktur. Bu nedenle de geniş kitleleri yaygın olarak etkileyen enfeksiyonların 

oluşmasına yol açabilen bir parazit olarak nitelendirilmektedir. E. vermicularis’in en önemli 

semptomu yumurtlamadan önce anüsten peri anal deriye dişi parazitlerin migrasyonu ile 

ortaya çıkan anal kaşıntıdır. Diğer semptomları arasında ise çocuklarda ishal, iştahsızlık, 

bulantı, salya akması, sinirlilik, zayıflama, korkulu rüya, uykuda işeme, uykusuzluk, diş 

gıcırdatma gibi semptomlar yer almaktadır (229-231). 

 
2.3.1. Enterobius Vermicularis’in Morfolojisi 

	

E. vermicularis küçük ve beyaz renkli bir ipliğimsi bir nematod olarak bilinmektedir 

(Resim 1). 

  

 

Resim 1† : Enterobius vermicularis erişkini 

 

†http://ndnr.com/autoimmuneallergy-medicine/helminthic-therapy 
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E. vermicularis’in dişilerinin yaklaşık 10 mm boyunda, erkeklerinin ise 5 mm 

boyunda olduğu bilinmektedir. Kuyruklarının ucu sivri ve kıvrık olarak gözlemlenmektedir 

(232). E. vermicularis’in yumurtaları yarı saydamdır ve 50-60 µm uzunluğunda, 20-30 µm 

kalınlığında, oval, bir tarafı konveks, diğer tarafı düz yapıdadır. Larvalarının ise beyaz veya 

kremsi renklerde, erişkin dişilerinin erkeklerinden daha büyük boyutlarda olduğu 

bilinmektedir (Resim 2) (233,234). Yumurtaların dezenfektanlara dayanıklı olmakla birlikte, 

serin ve nemli ortamlarda 8 haftaya kadar canlı kalabildikleri gözlemlenmiştir (235). 

 

 

Resim 2† : Enterobius vermicularis’in yumurtaları 

 
2.3.2. Enterobius Vermicularis’in Yaşam Döngüsü ve Bulaş Yolları 

	
E. vermicularis’in konak zinciri insan-insan-insandır. Parazitin evriminde ara konak 

olmaması veya dış ortamda belirli bir süre kalma gibi bir zorunluluğun olmaması sebebiyle 

insandan insana yaygın bir bulaşma olanağı sağlamaktadır. Parazitli kişiye ait yumurtaların 

kişinin elleriyle ya da kişisel eşyaları ile kolaylıkla çevreye yayılabildiği bilinmektedir. E. 

vermicularis’in yumurtadan yetişkinliğe kadar olan tüm hayat evresinin bir insanın mide-

bağırsak kanalında geçtiği bilinmektedir. Bulaşma şekillerine göre; E. vermicularis 

yumurtalarının ve larvalarının girişi yolları ağız, burun ve anüs olarak nitelendirilebilmektedir 

(235). 

 

 

†http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia/parasitologia/enterobiosis.html 
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Vücutlarında bu paraziti bulunduran insanların perianal bölgesinden çevreye yayılan 

yumurtaların; yiyecek ve içeceklerle, bulaşlı parmakların ağıza-buruna sokulmasıyla, havaya 

karışan yumurtaların solunum yoluyla burundan alınmasıyla vücuda girebildiği bilinmektedir. 

Bu tür bulaşma yolları ‘heteroenfeksiyon’ yani ‘dış bulaşma’ olarak nitelendirilmektedir. 

Kişinin iç çamaşırları, yatak çarşaflarının da yumurtaların çevreye yayılımında önemli 

rolünün olduğu dikkati çekmektedir. Yumurtalarının nemli ve serin ortamlarda (20-25 oC) 

canlı kalabildiği bilinen bu parazitin 25 oC üzerindeki sıcaklıklarda ve kuru ortamlarda 

yaşamını yitirebildiği gözlemlenmektedir. Bu; E. vermicularis’in tropikal bölgelerden daha 

çok ılıman bölgelerde görülmesinin sebebini açıklığa kavuşturmaktadır (235). 

E. vermicularis’in dişilerinin geceleri anüs bölgesine çıkarak yumurtalarını bırakması 

sebebiyle parazitli kişilerde anal kaşıntı meydana gelebilmekte ve bu kişilerin anal bölgelerini 

kaşımaları sonucunda, E. vermicularis yumurtaları kişinin parmaklarına yapışabilmekte veya 

tırnaklarının altına girebilmektedir. Bu bulaşma türüne ‘otoenfeksiyon’ adı verilmektedir. 

Otoenfeksiyonla bulaşma özellikle oyun çağı ya da ilkokul çağındaki çocuklarda sıklıkla 

görülmektedir. Anüsün çevresine bırakılan yumurtaların anüs yolu ile tekrar bağırsağa 

dönmeleriyle de bulaşma meydana gelebilmektedir. Bu şekilde olan bulaşma yoluna ise 

‘retroenfeksiyon’ adı verilmektedir (235). 

 
2.3.3. Enterobius Vermicularis’in Epidemiyolojisi 

	
Dünyada global bir dağılım gösteren E. vermicularis’in yaklaşık 500-900 milyon 

insanı enfekte ettiği bildirilmektedir (221,222). E. vermicularis’in, hem dünyada hem de 

ülkemizde özellikle okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarda sıklıkla görülebilen bir parazit 

olduğu bilinmektedir. Bu parazitin insanlar arasındaki yayılımında ise; hijyen, 

sosyoekonomik durum, çevre şartları, alt yapı gibi faktörler önemli rol oynamaktadır (227). 

E. vermicularis’in Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yaklaşık 42 milyon kişiyi 

enfekte ettiği bildirilmektedir (236). E. vermicularis prevalansının Çin’de ilkokul çağı 

çocuklarında yapılan bir çalışmada %30,4 (237), Peru’da %42 (238), Şili’nin kırsal 

bölgelerindeki okullarda yapılan bir çalışmada %20,1 (239), Malezya’da 1-8 yaş aralığındaki 

çocuklarda yapılan çalışmada %40 (240), Tanzanya’da okul öncesi çocuklarda %16,7, ilkokul 

çocuklarında %26,3 (229) oranında olduğu bulunmuştur. 
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Ülkemizde yapılan araştırmalarda E. vermicularis prevalansını; Kasım ve ark. (241) 

Bursa’da ilkokulda yaptıkları çalışmada %18,6, Erçevik ve İdil (242) Ankara’da %11,6, 

Özcan ve ark. (228) %16,1, Hazır ve ark. (243) Ankara’da ilköğretim okullarında yaptıkları 

çalışmada %10,9 olarak bulmuştur. 

Moura ve Tashima (222,244), sosyoekonomik düzeyi ve eğitim seviyesi düşük 

kalabalık ailelerin çocuklarında E. vermicularis enfeksiyonunun daha sık görüldüğünü 

belirtmektedir. 

Asiye ve ark.’ın (245), yaptıkları bir çalışmada; çocuklarda tuvalet sonrası el yıkama 

alışkanlığı olanlarda paraziter enfeksiyonların daha az olduğu görülmüştür. Tuvalet sonrası 

ellerini yıkamayanlarda E. vermicularis’in %33,3, tuvaletlerinde sabun bulunmayan 

çocuklarda %30, sabun bulunanlarda %15,2 oranında olduğu tespit edilmiştir.  

 
2.3.4. Enterobius Vermicularis’in Klinik Belirtileri 

	
E. vermicularis’in erişkinleri dudakları ile bağırsak mukozasına tutunarak 

bulundukları bölgede peteşi gibi kanamalı izler bırakabilmektedir. Esas belirtisi geceleri 

harekete geçen dişi E. vermicularis yumurtalarının perianal bölgeye çıkarak anal kaşıntıya 

sebep olması ve aynı zamanda sekonder bakteriyel enfeksiyonların da eklenebilmesi ile 

birlikte bu kaşınmanın daha da şiddetlenmesi meydana gelebilmektedir. Kaşıntının genellikle 

yatağa yattıktan sonra başladığı gözlenmektedir (232,246). Diğer belirtileri ise; gece meydana 

gelen uykusuzluk, huzursuzluk, diş gıcırdatma, burun kaşıntısı, sinirlilik, baş dönmesi, 

eozinofili, karın ağrısı, ishal, yemek yeme isteksizliği ve buna bağlı kilo kaybı, bulantı, 

konsantrasyon bozukluğu ve salya akmasıdır (230,247). 

 

2.3.5. Enterobius Vermicularis’in Tanısı 
	

E. vermicularis’in varlığında klinik belirtilere dayanılarak ön tanı konulabilir, fakat 

kesin tanı laboratuvarda parazitin kendisinin ve/veya yumurtalarının görülmesi ile 

konulmaktadır. Parazitlerin perianal bölgeye yumurtlaması nedeniyle gaita muayenesi 

yönteminin yetersiz kaldığı göz önünde bulundurularak, bu bölgeden alınacak örneğin 

incelenmesi ile kesin tanı konulabilmektedir. Bu amaçla da selofan-bant yöntemi 
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kullanılmaktadır (235,248-251). 

 

2.3.5.1. Selofan Bant Uygulaması  
	

*Bant örneğinin sabah saatlerinde henüz tuvalete çıkmadan ve temizlik yapılmadan 

alınması gerekmektedir. 

*Örnek alma işlemi sırasında eldiven kullanılmalı ve işlem sonrasında mutlaka eller 

yıkanmalıdır. 

*Uygulamayı yapabilmek için önceden hazırlanıp hastaya verilen kenarı künt, üzeri 

bantlı örnek lamının üzerindeki saydam bant bir ucundan kaldırılmalıdır (Resim 3) (Şekil-a). 

*Bandın yapışkan yüzü perianal bölgeye birkaç kez değdirilip çekilir (Resim 3) (Şekil-

b). 

*Bant tekrar lama yapıştırılarak laboratuvara teslim edilir (Resim 3) (Şekil-c). 

*Böylece anal bölgede bulunan yumurtalar banda yapışmış olacak ve bant lama 

yapıştırıldığında tespit edilebilecektir (Resim 3) (252). 

 

Resim 3†: Selofan bant yönteminin uygulanışı  

Küçük çocukların tırnaklarının altından alınan örneklerde de yumurtalar 

görülebilmektedir (235). 

 

†http://mikrobiyoloji.thsk.saglik.gov.tr/ums/E/Enterobiyaz.pdf 
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2.3.6. Enterobius Vermicularis Tedavisi ve Korunma 
	

Çeşitli ilaçlarla tedavi mümkün olabileceği gibi anal bölgedeki semptomların 

hafifletilmesi amacıyla bu bölge ılık suyla yıkanabilir. Herhangi bir semptomları olmasa bile 

tüm ailenin tedavi olması gerekmektedir. Tedavinin başında yumurtalardan larvaların yaklaşık 

7 günde çıkıp retroenfeksiyonla enfeksiyonun devamına neden olabileceği göz önünde 

bulundurularak uygulanacak tüm ilaç tedavilerinin 1 hafta sonra tekrarlanması önerilmektedir 

(253). 

Enfeksiyondan korunmadaki temel noktalardan birinin otoenfeksiyonu önlemek 

olduğu dikkat çekmektedir. Bu nedenle tırnakların düzenli kesilmesi ve bakımı, yemeklerden 

önce ve sonra sabunla ellerin yıkanması, varsa çocukların ellerini ağıza götürme alışkanlığını 

terk etmesinin sağlanması, çiğ yenen meyve ve sebzelerin iyice yıkanması, parazitli 

çocukların diğer sağlıklı çocuklarla birlikte aynı yatakta uyutulmaması, iç çamaşırları yatak 

çarşafları ve havluların 60 oC’de yıkanması ve sıcak ütüyle ütülenmesi gibi hijyen kurallarına 

uyulması gerekmektedir. Aileye tüm bunlar anlatılmalıdır (232,246,254). 

Genel olarak tüm parazit enfeksiyonlarından korunmak amacıyla, toplumun 

sosyoekonomik ve kültürel seviyenin yükseltilmesi, eğitim düzeyinin arttırılması, toplu 

yaşanılan alanlarda hijyen kurallarına dikkat edilmesinin sağlanması, alt yapı ve kanalizasyon 

sorunlarının giderilmesi, insan gaitasının gübre olarak kullanılmasının önlenmesi gibi 

tedbirler alınabilmektedir (223,224). 

Bu tez çalışmasının amacı; 3-10 yaş aralığında bruksizm görülen E. vermicularis 

pozitif ve E. vermicularis negatif çocuklara anket uygulaması, oral klinik muayene yapılarak 

ve güvenirliği kanıtlanan, çocuklarda da uygulanabilen BiteStripâ (up2dent, Pulheim-

Stommeln, Almanya) kullanılarak (11-13) E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

tarafından DHF-17006 no’lu proje kapsamında desteklenmiştir. Çalışmamız Aydın Adnan 

Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

(2017/003-24.03.2017) onay alınarak yürütülmüştür. 

Çalışmamızda yer alan tüm hastalara ve ebeveynlerine Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanmış aydınlatılmış onam 

formu okutulup imzalatılmıştır. 

 

3.1. Bireyler ve Seçim Kriterleri 
	

Çalışmamızda gruplar arasındaki farklılığın anlamlı olup olmadığı incelenecek olup 

iki örneklem grubu için G*Power 3.1.9.2 programında (two-tailed) testin gücü 0,80 ve güven 

düzeyi 0,05 olacak şekilde hesaplanarak örneklem hacminin 26 (her bir grup için 13 adet) 

olması öngörülmüştür (11,12). 

Çalışmamıza  Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk 

Gastroenterolojisi Kliniğine başvuran, 3-10 yaş aralığında, selofan bant yöntemi ile E. 

vermicularis pozitif (Grup 1, 13 hasta) ve E. vermicularis negatif (Grup 2, 13 hasta) teşhisi 

konulmuş, sistemik olarak sağlıklı, American Academy of Sleep Medicine; Amerikan Uyku 

Sağlığı Akademisi (AASM)’ne göre son 3 ayda haftada en az 1 kez diş gıcırdatma hikayesi 

olan, Angle sınıflamasına göre sınıf I kapanış ilişkisine, flush terminal düzleme göre mesial 

step ilişkisine sahip, çürüksüz hastalar dahil edilmiştir (10,119,174). 

Selofan bant yöntemi uygulaması çocukların ebeveynleri tarafından sabah makat 

bölgesinde herhangi bir temizlik yapılmadan uygulanmış olup, bant örnekleri laboratuvara 

teslim edilmiştir. İnceleme sonucunda E. vermicularis yumurtalarının görülmesi durumunda 

çocuklara Enterobiyaz tanısı konulmuş olup, ilk inceleme sonucunun negatif olması 

durumunda da çocuktan en az iki örnek daha alınarak kesin tanı konulmuştur (252). 

Son 2 ayda antihelmint tedavisi görmüş olan, santral sinir sistemini etkileyen ve 

uyumaya engel olabilecek ilaçlar (sedatifler, antidepresanlar, nöroleptikler, kas gevşeticiler, 
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SSRI) kullanan, uyku bozukluğu hikayesi (horlama, uykusuzluk, OSA, huzursuz ayak 

sendromu, uyku ile ilişkili epilepsi) olan çocuklar, psikiyatrik ya da nörolojik bozuklukları 

olan, üst solunum yolu tıkanıklığı bulunan (son 15 günde), sistemik herhangi bir rahatsızlığı 

bulunan, iç (reflü) veya dış etkenlere (asitli içecekler) bağlı dişlerinde erozyon görülen, 

BiteStripâ’in uygulanmasına engel olacak dermatolojik problemleri olan, cilt yapısı uygun 

olmayan, daha önce bruksizm teşhisi konup tedavi gören, Angle sınıflamasına göre sınıf II 

veya sınıf III kapanış ilişkisi olan çocuklar çalışmamıza dahil edilmemiştir (10-13,174). 

 

3.2. Anket Formunun Uygulanması 
	

 Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk 

Gastroenterolojisi Kliniğine başvuran, 3-10 yaş aralığında, selofan bant yöntemi ile E. 

vermicularis pozitif ve E. vermicularis negatif teşhisi konulmuş, sistemik olarak sağlıklı, 

AASM’ye göre son 3 ayda haftada en az 1 kez diş gıcırdatma hikayesi olan çocuklara 

ebeveynleri ile birlikte doldurmalarını istediğimiz anket uygulanmıştır (Ek 2) (9,10,119,174). 

 

3.3. Hastaların Klinik Olarak Değerlendirmesi  
	

Anket formuna göre diş gıcırdatma alışkanlığı olan hastalar, bruksizmin klinik olarak 

değerlendirilmesi amacıyla Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Kliniğine davet edilmiştir. Hastalar reflektör ışığı altında inspeksiyon, palpasyon 

ile ve ayna-sond kullanılarak muayene edilmiştir (10,174). 

Ekstraoral muayenede; mandibulada asimetri varlığı, eklem seslerinin olup olmaması 

(krepitasyon, klik), mandibula hareketleri, açma kapama esnasında deviasyon/defleksiyon 

varlığı, ağız açıklığında kısıtlılık olup olmaması ve palpasyon ile çiğneme kasları ve TME’de 

ağrı/hassasiyet ve masseter kasında hipertrofi varlığı değerlendirilmiştir (174). 

İntraoral muayenede; maloklüzyonu olan, Angle sınıflamasına göre sınıf II ve sınıf III 

kapanış ilişkisine sahip olan çocuklar çalışmamıza dahil edilmemiştir. İnspeksiyon ile ve 

ayna-sond yardımıyla dişlerdeki aşınmanın derecesi değerlendirilmiştir. Süt keser, kanin, 

molarlar, daimi keser ve alt 1. molar dişlerdeki aşınmanın derecesi Johansson metodu ile 

değerlendirilmiştir (Resim 4) (174,255). 
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Johansson metodu:  0:Aşınma yok 

1:Yalnızca minede aşınma (hafif) 

2:Mine ve dentinde aşınma (orta) 

    3:Diş yapısında belirgin aşınma (şiddetli) 

 

  

  

Resim 4: Süt dişlerinde görülen aşınmalar 

 

3.4. Hastalara BiteStripâ Uygulamasının Anlatılması ve Gösterilmesi 
	

Uyku bruksizminin teşhisi için uyku sırasında çiğneme kaslarının artmış EMG 

aktivitesini gösteren ve kaydeden tek kullanımlık, elektromiyografik elektrodu, küçük 

gösterge ekranı, lityum pili olan BiteStripâ (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) 

kullanılmıştır (Resim 5) (11,12). 



39	
	

 

Resim 5: BiteStripâ’in teknik özellikleri 

 

BiteStripâ, bruksizmin varlığı ya da yokluğunun tespit edilmesinde ve bruksizm 

skorlarının belirlenmesinde çocuklarda da uygulanabilen bir yöntemdir. Tablo 1’de üretici 

firmanın talimatlarına göre BiteStripâ skorları gösterilmiştir (256). 

 
Tablo 1: BiteStripâ skorları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tüm hastalara BiteStripâ’in kullanım şekli üretici firmanın talimatlarına göre (Resim 

6), Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Kliniğinde 

L 
Bruksizm yok veya çok düşük seviyede: Uyku laboratuvarı ile 
karşılaştırılınca 5 saat boyunca 30 veya daha az masseter kas aktivitesine 
karşılık gelmektedir. 

1 Hafif şiddette bruksizm: Uyku laboratuvarı ile karşılaştırılınca 5 saat 
boyunca 31 ile 60 masseter kas aktivitesine karşılık gelmektedir. 

2 Orta şiddette bruksizm: Uyku laboratuvarı ile karşılaştırılınca 5 saat 
boyunca 61 ile 100 masseter kas aktivitesine karşılık gelmektedir. 

3 Şiddetli bruksizm: Uyku laboratuvarı ile karşılaştırılınca 5 saat boyunca 100 
masseter kas aktivitesinden fazla sayıda sinyale karşılık gelmektedir. 

E Hata: Uygulama sırasında hata olduğunu gösterir. 

- Masseter kas aktivitesi yok veya cilt yapısı uygun değil: Popülasyonun 
%2’sinin cilt yapısının bu teste uygun olmadığı bildirilmiştir. 
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uygulamalı olarak anlatılmış ve gösterilmiştir (Resim 7). Ebeveynlere BiteStripâ kullanma 

talimatı yazılı olarak dağıtılmıştır ve gece kendi evlerinde çocuklarının sol masseter kaslarına 

uygulamaları sağlanmıştır (256). 

 

 

Resim 6†: BiteStripâ kullanımının resimli olarak gösterilmesi 

 

 

 

 

 

 

†http://www.pxt.pt:8080/bitestripweb/FMPro?-DB=BS_SS_CMS.fp5&-

Format=bs_insert.html&-Max=1&bsss=bs&sprache=eu&seitenid=p3&-Find# 
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Resim 7: Hastalara BiteStripâ kullanımının uygulamalı olarak gösterilmesi 

 

Verilen talimatlar doğrultusunda ebeveynler çocuklarına uyguladıkları BiteStripâ’i 

uygulama sonrasındaki gün	 kliniğimize ulaştırmıştır ve skorlar hekim tarafından 

kaydedilmiştir. Şüpheli veya hatalı skorlamalar yenilenmiş olup, BiteStripâ’i zamanında 

teslim etmeyenler ise çalışmadan çıkarılmıştır. 

 
3.5. İstatistiksel Değerlendirme: 

	
Çalışmanın istatistiksel analizi “Statistical Package for the Social Sciences‟ yazılımı 

(SPSS 24, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) kullanılarak yapılmıştır. Gruplar arasındaki 

farklılıklar için Ki-Kare analizi kullanılmıştır. Veri seti kategorik verilerden oluştuğu için 

normal dağılıma uygunluk aranmamıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistiklerden (ortalama, standart sapma) yararlanılmıştır. Anlamlılık seviyesi 0,05 olup; 

p<0,05 olması durumunda anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda anlamlı 

farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 

 

 
 



42	
	

4. BULGULAR 
 
4.1. Demografik Bulgular 

	
Çalışmamıza 16 erkek (ortalama yaş: 7,3±1,56702; %61,5) ve 10 kız (ortalama yaş: 

7,25±2,35230; %38,5) olmak üzere toplam 26 çocuk dahil edilmiştir. E. vermicularis’in 

görülmesi yönünden cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0,05). Çalışmaya katılan çocuklar dişlenme dönemlerine göre 3-5 yaş (süt dişlenme) ve 6-

10 yaş (karışık dişlenme) olmak üzere iki farklı yaş grubuna ayrılmıştır. Süt dişlenme 

döneminde %80, karışık dişlenme döneminde %42,9 oranında E. vermicularis görülmüştür ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Anne ve baba eğitim düzeyleri ile E. vermicularis arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Eğitim seviyeleri lise altı (ilkokul-ortaokul) ve lise ve üzeri (lise-üniversite-yüksek lisans) 

olmak üzere iki farklı grupta değerlendirilmiştir. E. vermicularis pozitif çocukların, 

%92,3’ünün anne eğitim düzeyi lise altı, %7,7’sinin anne eğitim düzeyi lise ve üzeri; 

%84,6’sının baba eğitim düzeyi lise altı, %15,4’ünün baba eğitim düzeyi lise ve üzeridir 

(p<0,05). Anne ve baba eğitim düzeyleri ile E. vermicularis arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0,05). Anne ve baba meslekleri ile E. vermicularis 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Annesi ev hanımı olan çocukların %61,1’i, babası işçi 

olanların %64,7’si E. vermicularis pozitiftir. Anne ve baba meslekleri ile E. vermicularis 

görülmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 

Çocuklar yaşadıkları evde bulunan kişi sayısı, evin su kaynağı ve evde banyo bulunup 

bulunmamasına göre gruplandırılmıştır. Evde yaşayan kişi sayısı arttıkça E. vermicularis 

görülme sıklığı artmış olup, bu durum istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Çocuklardan E. vermicularis pozitif olanların %76,9’unun evlerinde yaşayan kişi sayısı 5 kişi 

ve üzerindedir. Evde bulunan su kaynağına göre, şebeke suyu ve kuyu suyu olmak üzere iki 

farklı gruplandırma yapılmıştır; bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). Çalışmaya katılan tüm çocukların evinde banyo bulunmaktadır (Tablo 2). 
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Tablo 2: Enterobius vermicularis pozitif ve Enterobius vermicularis negatif hastaların 

demografik bulguları 

  E.v(+)              E.v(-)  Toplam  p/Ki-kare 

  n % n % n %  

Cinsiyet Kız 

Erkek 
5 

8 

%38,5 

%61,5 

5 

8 

%38,5 

%61,5 

10 

16 

%38,5 

%61,5 
1,00 

Yaş 3-5 

6-10 

4 

9 

%80,0 

%42,9 

1 

12 

%20,0 

%57,1 

5 

21 

%100,0 

%100,0 
0,135 

Anne eğitim düzeyi Lise altı 

Lise ve üzeri 

12 

1 

%92,3 

%7,7 

6 

7 

%46,2 

%53,8 

18 

8 

%69,2 

%30,8 
0,011/6,500* 

Baba eğitim düzeyi Lise altı 

Lise ve üzeri 

11 

2 

%84,6 

%15,4 

6 

7 

%46,2 

%53,8 

17 

9 

%65,4 

%34,6 
0,039/4,248* 

Anne meslek Ev hanımı 

Memur 

İşçi 

Eğitim sektörü 

Sağlık sektörü 

Özel sektör 

11 

0 

2 

0 

0 

0 

%61,1 

%0,0 

%66,7 

%0,0 

%0,0 

%0,0 

7 

1 

1 

2 

1 

1 

%38,9 

%100,0 

%33,3 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

18 

1 

3 

2 

1 

1 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

0,285 

Baba meslek Memur 

İşçi 

Eğitim sektörü 

Serbest meslek 

Özel sektör 

1 

11 

0 

1 

0 

%25,0 

%64,7 

%0,0 

%100,0 

%0,0 

3 

6 

3 

0 

1 

%75,0 

%35,3 

%100,0 

%0,0 

%100,0 

4 

17 

3 

1 

1 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

%100,0 

0,118 

Evde yaşayan  

kişi sayısı 

3 kişi 

4 kişi 

5 kişi ve üzeri 

1 

2 

10 

%7,7 

%15,4 

%76,9 

2 

8 

3 

%15,4 

%61,5 

%23,1 

3 

10 

13 

%11,5 

%38,5 

%50,0 

0,021/7,703* 

Su kaynağı Şebeke 

Kuyu 

10 

3 

%76,9 

%23,1 

13 

0 

%100,0 

%0,0 

23 

3 

%88,5 

%11,5 
0,22 

*: Aynı sütunda istatistiksel olarak anlamlı olan değerler simge ile gösterilmiştir (p<0,05). 
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E. vermicularis enfeksiyonu	 ile gündüz diş gıcırdatma, salya akması, gece korkuları, 

sinirlilik, uykusuzluk, ishal arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmazken 

(p>0,05); makatta kaşıntı ve kilo kaybı görülmesi ile E. vermicularis enfeksiyonu arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05).  

Gündüz diş gıcırdatma alışkanlığı olan çocuklardan 1’i E. vermicularis pozitifken, 4’ü 

E. vermicularis negatiftir. Tüm çocuklarda gece diş gıcırdatma vardır. 

E. vermicularis enfeksiyonu ile çocukların gaitalarında kıl kurdu görülmesi arasındaki 

ilişki sorgulanmıştır ve bu ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). 

E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizmin bir bulgusu olan kas hipertrofisinin ilişkili 

olup olmadığı araştırılmıştır. Kas hipertrofisi görülen 20 çocuktan 10’u E. vermicularis 

pozitif, 10’u ise E. vermicularis negatif olarak bulunmuştur. Kas hipertrofisi görülmesi ile E. 

vermicularis enfeksiyonu arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3: Enterobius vermicularis pozitif ve Enterobius vermicularis negatif hastaların 

klinik bulguları 

   E.v (+)                E.v (-)   TOPLAM             p/Ki-Kare 
   n        %  n        %   n       %         
Gündüz Diş Gıcırdatma Evet  1         %7,7 4         %30,8  5        %19,2  

0,32 Hayır  12       %92,3 9         %69,2  21      %80,8  

Bilmiyor  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Salya Akması Evet  11       %84,6 10       %76,9  21      %80,8  

0,359 Hayır  1         %7,7 3         %21,3              4        %15,4  

Bilmiyor  1         %7,7 0         %0,0  1        %3,8  

Gece Korkuları Evet  8         %61,5 5         %38,5  13      %50,0  

0,239 Hayır  5         %38,5 8         %61,5  13      %50,0  

Bilmiyor  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Sinirlilik Evet  9         %69,2 7         %53,8  16      %61,5  

0,42 Hayır  4         %30,8 6         %46,2  10      %38,5  

Bilmiyor  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Uykusuzluk Evet  2         %15,4 2         %15,4  4        %15,4  
0,592 
    

Hayır  10       %76,9 11       %84,6  21      %80,8  

Bilmiyor  1         %7,7 0         %0,0   1        %3,8  

İshal Evet  3         %23,1 2         %15,4   5        %19,2  

0,619 Hayır  10       %76,9  11       %84,6    21      %80,8  

Bilmiyor  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Kilo Kaybı Evet  9         %69,2 1         %7,7  10      %38,5  

0,001/10,40* Hayır  4         %30,8 12       %92,3  16      %61,5  

Bilmiyor  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Makatta Kaşıntı Evet  11       %84,6 1         %7,7  12      %46,2    

0,001/22,29* Hayır  0         %0,0 12       %92,3  12      %46,2     

Bilmiyor  2         %15,4 0         %0,0  2        %7,7  

Gece Diş Gıcırdatma Evet  13       %50,0 13       %50,0  26      %100,0   

Hayır  0         %0,0 0         %0,0  0        %0,0  

Bilmiyor  0         %0,0            0         %0,0  0        %0,0  

Kıl Kurdu Görme Evet  7         %53,8 0         %0,0  7        %26,9  

0,007/9,579* Hayır  6         %46,2 12       %92,3  18      %69,2    

Bilmiyor  0         %0,0 1         %7,7  1        %3,8  

Kas hipertrofisi Evet          10       %50,0 10       %50,0  20      %100,0  
1,00 Hayır  3         %50,0 3         %50,0  6        %100,0  

*: Aynı sütunda istatistiksel olarak anlamlı olan değerler simge ile gösterilmiştir (p<0,05) 



46	
	

4.2. Bruksizm ile İlgili Klinik Bulgular 
 

Çalışmamıza katılan çocukların 5’inde gündüz diş gıcırdatma, 3’ünde çene kaslarında 

yorgunluk, 2’sinde sabahları şakaklara doğru yayılan baş ağrısı, 4’ünde sabahları 

diş/dişetlerinde hassasiyet/ağrı gözlenirken, çocukların hiçbirinde sabahları ağız açmada 

zorluk gözlenmemiştir. Çocukların 7’si ise diş gıcırdattıklarının farkındadır (Şekil 1). Diş 

gıcırdatma alışkanlığının farkında olan 7 çocuktan 4’ü E. vermicularis pozitif, 3’ü E. 

vermicularis negatiftir. Diş gıcırdattığının farkında olma ile E. vermicularis enfeksiyonu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 
Şekil 1: Bruksizmin klinik bulguları 

	
Çalışmamıza katılan çocukların ekstraoral muayenesinde mandibulada asimetri varlığı, 

mandibula hareketleri, ağız açma kapama esnasında deviasyon/defleksiyon varlığı, eklem 

sesleri (krepitasyon, klik), ağız açmada kısıtlılık varlığı, çiğneme kasları ve TME’de 

ağrı/hassasiyet varlığı değerlendirilmiştir. Çocukların ekstraoral muayene bulguları normal 

olarak tespit edilmiştir. İntraoral muayenede ise; süt ve daimi dişlerde görülen aşınmalar 

kaydedilmiştir (Şekil 2). 

 
  Şekil 2: Yaşlara göre aşınma görülen dişlerin sayısal olarak dağılımı 

5 3 2 4 4 0
7

0
10

Klinik	Bulgular

Gündüz	diş	gıcırdatma Çene	kaslarında	yorgunluk

Baş	ağrısı Diş/dişetlerinde	hassasiyet/ağrı

Uykusuzluk Ağız	açmada	zorluk

Diş	gıcırdattığının	farkında	olma

22 9 16 60 23 68 38 28
0

100

3	yaş 4	yaş 5	yaş 6	yaş 7	yaş 8	yaş 9	yaş 10	yaş

Aşınma	görülen	dişlerin	sayısı

3	yaş 4	yaş 5	yaş 6	yaş 7	yaş 8	yaş 9	yaş 10	yaş
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 Johansson metoduna göre skor 3 (şiddetli aşınma) görülen dişlerin yaşlara göre 

dağılımı Tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4: Yaşlara göre aşınmaların en çok görüldüğü dişler 

Yaş n Aşınmaların en çok görüldüğü dişler  

  3 2 53-63-73-83  

  4 1 53-52-51-61-62-63-64-73-83 

  5 2 53-63-73-83 

  6 4 53-52-62-63-73-83 

  7 2 53-63-64-73-83 

  8 7 53-63-73 

  9 5 83 

  10 3 53-63-73-83 
 

Çalışmamızda zararlı ağız alışkanlıkları bruksizmle birlikte bulunabileceğinden ve 

bruksizmin teşhisinde kolaylık sağlayabileceğinden velilere çocuklarında zararlı ağız 

alışkanlıklarının (tırnak yeme-parmak emme-dudak ısırma, kalem ısırma, şeker-buz-fındık 

ısırma, sakız çiğneme) olup olmadığı yönünde sorular yöneltilmiştir ve bu alışkanlıkların 

dişlenme tiplerine (süt, karışık) göre yaş grupları ile ilişkisi incelenmiştir. Tırnak yeme-

parmak emme-dudak ısırma alışkanlıkları süt dişlenme dönemindeki (3-5 yaş) çocuklarda 

daha fazla (%80) görülürken, karışık dişlenme (6-10 yaş) dönemindeki çocuklarda daha az 

sıklıkla (%28,6) görülmüştür ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiştir (p<0,05). Kalem ısırma, şeker-buz-fındık ısırma, sakız çiğneme alışkanlıkları ile 

yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5: Zararlı ağız alışkanlıklarının yaşlara göre dağılımı 

*: Aynı sütunda istatistiksel olarak anlamlı olan değerler simge ile gösterilmiştir (p<0,05). 

 
 
4.3. BiteStripâ Skorlarının Değerlendirilmesi ile İlgili Bulgular 
 

Çalışmamızda bruksizm ile birlikte görülebilen zararlı ağız alışkanlıklarının BiteStripâ 

skorlarıyla birlikte değerlendirilmesi yapılmıştır. Tırnak yeme-parmak emme-dudak ısırma 

alışkanlığı olan 10 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 5’i  E. vermicularis negatif olup 

bunların %40’ında, kalem ısırma alışkanlığı olan 10 çocuktan 3’ü E. vermicularis pozitif, 7’si  

E. vermicularis negatif olup bunların %30’unda, şeker-buz-fındık ısırma alışkanlığı olan 10 

çocuktan 6’sı E. vermicularis pozitif, 4’ü  E. vermicularis negatif olup bunların %20’sinde, 

sakız çiğneme alışkanlığı olan 23 çocuktan 12’si E. vermicularis pozitif, 11’i E. vermicularis 

  3-5 yaş 6-10 yaş   TOPLAM p/Ki-kare 

  n       %  n       %   n       %        

Tırnak yeme-
parmak emme-
dudak ısırma 

Evet 4        %80,0  6        %28,6   10      %38,5 

0,034/4,513*  Hayır 1        %20,0 15      %71,4  16      %61,5 

Kalem ısırma Evet 2        %40,0 8        %38,1  10      %38,5 

0,884 
 Hayır 3        %60,0 12      %57,1              15      %57,7 

 Bilmiyor 0        %0,0 1        %4,8  1        %3,8 

Şeker-buz-fındık 
ısırma Evet 2        %40,0 8        %38,1  10      %38,5 

0,103 
 Hayır 2        %40,0 13      %61,9  15      %57,7 

 Bilmiyor 1        %20,0 0        %0,0  1        %3,8 

Sakız çiğneme Evet 4        %80,0 19      %90,5  23      %88,5 

0,510  Hayır 1        %20,0 2        %9,5  3        %11,5 
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negatif olup bunların %39,1’inde skor 3 görülürken; zararlı ağız alışkanlıkları ile BiteStripâ 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). 

 
Tablo 6: Zararlı ağız alışkanlıklarının BiteStripâ skorları ile birlikte değerlendirilmesi 

*: Aynı sütunda istatistiksel olarak anlamlı olan değerler simge ile gösterilmiştir (p<0,05). 

    
BiteStrip® skorları  

 
   

L 1 2 3  

    
n % n % n % n % p/Ki-kare 

Tırnak 
yeme-

parmak 
emme-
dudak 
ısırma 

Evet E.v(+) 
E.v(-) 

5 
5 

0 
2     %20,0 1 

1      %20,0 0 
2     %20,0 4 

0     %40,0 

0,784 

 
Hayır E.v(+) 

E.v(-) 
8 
8 

0 
2     %12,5 1 

1      %12,5 5 
1     %37,5 2 

4     %37,5 

Kalem 
ısırma Evet E.v(+) 

E.v(-) 
3 
7 

0 
2     %20,0 0 

2      %20,0 2 
1     %30,0 1 

2     %30,0 

0,791 
 

Hayır E.v(+) 
E.v(-) 

9 
6 

0 
2     %13,3 2 

0      %13,3 2 
2     %26,7 5 

2     %46,7 

 
Bilmiyor E.v(+) 

E.v(-) 
1 
0 

0 
0     %0,0 0 

0      %0,0 1 
0     %100,0 0  

0    %0,0 

Şeker-
buz-

fındık 
ısırma 

Evet E.v(+) 
E.v(-) 

6 
4 

0 
2     %20,0 1 

2      %30,0 3 
0     %30,0 2 

0     %20,0 

0,532 
 

Hayır E.v(+) 
E.v(-) 

6 
9 

0 
2     %13,3 1 

0      %6,7 2 
3     %33,3 3 

4     %46,7 

 
Bilmiyor E.v(+) 

E.v(-) 
1 
0 

0 
0     %0,0 0 

0      %0,0 0 
0     %0,0 1 

0     %100,0 

Sakız 
çiğneme Evet E.v(+) 

E.v(-) 
12 
11 

0 
3     %13,0 1 

2      %13,0 5 
3     %34,8 6 

3     %39,1 

0,478  
Hayır E.v(+) 

E.v(-) 
1 
2 

0 
1     %33,3 1 

0      %33,3 0 
0     %0,0 0 

1     %33,3 
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Çalışmamızda E. vermicularis ile BiteStripâ skorları arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. E. vermicularis pozitif olan çocukların %46,2’si, E. vermicularis negatif 

olanların %30,8’i skor 3’ü göstermiştir. E. vermicularis pozitif olan çocukların hiçbirinde 

skor L görülmezken, E. vermicularis negatif olanların %30,8’inde skor L görülmüştür. E. 

vermicularis ile BiteStripâ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmamızda BiteStripâ skorlarının masseter kas hipertrofisi ile ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Kas hipertrofisi görülen 20 çocuktan 10’u E. vermicularis pozitif olup bu 

çocukların 6’sı skor 3’ü göstermiştir. 10’u E. vermicularis negatif olup, bu çocukların 4’ü 

skor 3’ü göstermiştir. Kas hipertrofisi görülmeyen çocuklarda skor 3 görülmemiştir. Kas 

hipertrofisi görülmesi ile BiteStripâ skorları arasında istatistiksel bakımdan pozitif bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,05). 

BiteStripâ skorları ile dişlerde görülen aşınmalar arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Daimi dişlerde görülen aşınmalar ile BiteStripâ skorları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Süt dişlerinde aşınma görülen 24 çocuktan 13’ü E. vermicularis 

pozitif, 11’i E. vermicularis negatif olup bu çocukların %8,3’ünde skor L, %16,7’sinde skor 

1, %33,3’ünde skor 2, %41,7’sinde skor 3 görülmüştür. BiteStripâ skorları ile süt dişlerindeki 

aşınmalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0,05). 

BiteStripâ skorları ile cinsiyet arasındaki ilişki incelenmiş ve kızların %30’u, 

erkeklerin %43,8’i skor 3’ü gösterirken aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p>0,05). 

BiteStripâ skorları ile yaş ilişkisi araştırılmış ve 3-5 yaş grubunun (süt dişlenme 

dönemi) %60’ı, 6-10 yaş grubunun (karışık dişlenme dönemi) %33,3’ü skor 3’ü göstermiştir. 

Süt dişlenme döneminde skorlar yüzdesel olarak daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel 

olarak aralarında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Çocukların BiteStripâ skorlarına göre kişisel özellikleri değerlendirildiğinde; 

velilerine göre kişisel özellikler bakımından sakin olarak betimlenen 5 çocuktan 2’si E. 

vermicularis pozitif, 3’ü E. vermicularis negatif olup bu çocukların %60’ı, hiperaktif olarak 

betimlenen 9 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 4’ü E. vermicularis negatif olup bu 
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çocukların ise %55,6’sında skor 3 görülmüştür. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Ailede boşanma, yeni kardeşin doğması, aileden birinin vefat 

etmesi gibi çocukların psikolojisini etkileyen durumlar ile BiteStripâ skorları 

karşılaştırılmıştır. Evet cevabı verenlerin %50’si, hayır cevabı verenlerin ise %33,3’ünde skor 

3 görülmüştür. İstatistiksel bakımdan aralarında pozitif bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 Çocukların uyumaya kiminle gittiği ile BiteStripâ skorları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Annesi ile uyuyan 9 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 4’ü E. vermicularis 

negatif olup bu çocukların %33,3’ü, babası ile uyuyan 2 çocuktan 1’i E. vermicularis pozitif, 

1’i E. vermicularis negatif olup bu çocukların %50’si, kendisi uyuyan 7 çocuktan 2’si E. 

vermicularis pozitif, 5’i E. vermicularis negatif olup bu çocukların %57,1’i, kardeşiyle 

uyuyan 8 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 3’ü E. vermicularis negatif olup bu çocukların 

%25’inde skor 3 gözlenmiştir. Çocukların uyumaya kiminle gittiği ile BiteStripâ skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

BiteStripâ skorları ile uykudan önce TV izleme alışkanlığı arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Bu alışkanlığa sahip 22 çocuktan 10’u E. vermicularis pozitif, 12’si E. 

vermicularis negatif olup bu çocukların %36,4’ü skor 3’ü göstermiştir. Fakat aralarında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Uykudan önce tablet-telefon ile oynama alışkanlığı 

ile BiteStripâ skorlarına baktığımızda ise, bu alışkanlığa sahip 17 çocuktan 7’si E. 

vermicularis pozitif, 10’u E. vermicularis negatif olup bu çocukların %41,2’sinin skor 3’ü 

gösterdiği görülmüştür. Benzer şekilde aralarında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0,05). 

Ailede sigara kullanımı ile BiteStripâ skorları değerlendirilmiştir. Çalışmamıza katılan 

9 çocuğun ailesinde sigara kullanımı görülmüştür.  9 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 4’ü 

E. vermicularis negatif olup bu çocukların %55,6’sı skor 3’ü göstermiştir ve aralarında 

anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 7). 
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Tablo 7: Bruksizmin oral bulguları ve bruksizmin etiyolojisinde rolü olabilen faktörlerin 

BiteStrip® skorlarıyla birlikte değerlendirilmesi 

*: Aynı sütunda istatistiksel olarak anlamlı olan değerler simge ile gösterilmiştir (p<0,05). 

 

    BiteStrip® skorları  

     L  1  2  3  

    n  %  n % n % n % p/Ki-kare 

E. vermicularis (+)   0 %0,0 2 %15,4 5 %38,5 6 %46,2 0,179 
 (-)   4 %30,8 2 %15,4 3 %23,1 4 %30,8 
Kas 
hipertrofisi Var E.v(+) 

E.v(-) 
10 
10 

0 
1  %5,0  1 

 2 %15,0 3 
3 %30,0 6 

4 %50,0 
0,028/9,100* 

 Yok E.v(+) 
E.v(-) 

3 
3 

0 
3 %50,0 1 

0 %16,7 2 
0 %33,3 0 

0      %0,0 

Süt dişlerinde 
aşınma Var E.v(+) 

E.v(-) 
13 
11 

0 
2 %8,3 2 

2 %16,7 5 
3 %33,3 6 

4      %41,7 
0,008/11,92* 

 Yok E.v(+) 
E.v(-) 

0 
2 

0 
2 %100,0 0 

0 %0,0 0 
0 %0,0 0 

0      %0,0 

Daimi dişlerde 
aşınma Var E.v(+) 

E.v(-) 
2 
0 

0 
0 %0,0 0 

0 %0,0 2 
0 %100,0 0 

0      %0,0 
0,309 

 Yok E.v(+) 
E.v(-) 

 7 
12 

0 
4 %21,1 1 

1 %10,5 3 
3 %31,6 3 

4      %36,8 

Cinsiyet Kız E.v(+) 
E.v(-) 

5 
5 

0 
1 %10,0 1 

2 %30,0 2 
1 %30,0 2 

1      %30,0 
0,412 

 Erkek E.v(+) 
E.v(-) 

8 
8 

0 
3 %18,8 1 

0 %6,3 3 
2 %31,3 4 

3      %43,8 

Yaş 3-5 E.v(+) 
E.v(-) 

4 
1 

0 
0 %0,0 1 

1 %40,0 0 
0 %0,0 3 

0      %60,0 
0,110 

 6-10 E.v(+) 
E.v(-) 

9 
12 

0 
4 %19,0 1 

1 %9,5 5 
3 %38,1 3 

4      %33,3 

Kişisel 
özellikler Sakin E.v(+) 

E.v(-) 
2 
3 

0 
0 %0,0 0 

1 %20,0 0 
1 %20,0 2 

1      %60,0 

0,154 
 Normal E.v(+) 

E.v(-) 
3 
6 

0 
3 %33,3 0 

1 %11,1 2 
1 %33,3 1 

1      %22,2 

 Endişeli E.v(+) 
E.v(-) 

3 
0 

0 
0 %0,0 2 

0 %66,7 1 
0 %33,3 0 

0      %0,0 

 Hiperaktif E.v(+) 
E.v(-) 

5 
4 

0 
1 %11,1 0 

0 %0,0 2 
1 %33,3 3 

2      %55,6 

Psikolojik 
değişimler Evet E.v(+) 

E.v(-) 
3 
5 

0 
1 %12,5 1 

0 %12,5 0 
2 %25,0 2 

2      %50,0 
0,885 

 Hayır E.v(+) 
E.v(-) 

10 
8 

0 
3 %16,7 1 

2 %16,7 5 
1 %33,3 4 

2      %33,3 

Kiminle 
uyuyor Anne E.v(+) 

E.v(-) 
5 
4 

0 
1 %11,1 2 

2 %44,4 1 
0 %11,1 2 

1      %33,3 

0,104 
 Baba E.v(+) 

E.v(-) 
1 
1 

0 
0 %0,0 0 

0 %0,0 0 
1 %50,0 1 

0      %50,0 

 Kendisi E.v(+) 
E.v(-) 

2 
5 

0 
2 %28,6 0 

0 %0,0 0 
1 %14,3 2 

2      %57,1 

 Kardeşi E.v(+) 
E.v(-) 

5 
3 

0 
1 %12,5 0 

0 %0,0 4 
1 %62,5 1 

1      %25,0 

Uykudan önce 
TV izleme Evet E.v(+) 

E.v(-) 
10 
12 

0 
3 %13,6 1 

2 %13,6 5 
3 %36,4 4 

4  %36,4 
0,535 

 Hayır E.v(+) 
E.v(-) 

 3 
 1 

0 
1 %25,0 1 

0 %25,0 0 
0 %0,0 2 

0      %50,0 

Uykudan önce 
tablet-telefon 
ile oynama 

Evet E.v(+) 
E.v(-) 

 7 
10 

0 
3 %17,6 1 

2 %17,6 2 
2 %23,5 4 

3 %41,2 
0,739 

 Hayır E.v(+) 
E.v(-) 

6 
3 

0 
1 %11,1 1 

0 %11,1 3 
1 %44,4 2 

1 %33,3 

Ailede sigara 
kullanımı Evet E.v(+) 

E.v(-) 
5 
4 

0 
0 %0,0 1 

1 %22,2 1 
1 %22,2 3 

2      %55,6 
0,272  Hayır E.v(+) 

E.v(-) 
8 
9 

0 
4 %23,5 1 

1 %11,8 4 
2 %35,3 3 

2      %29,4 
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5. TARTIŞMA 

 

Bruksizm, yetişkinler ve çocuklar dahil olmak üzere birçok insanın hayatının	belli bir 

döneminde görülebilen bir alışkanlık olarak nitelendirilebilmektedir. Bruksizmin 

maloklüzyon, psikolojik faktörler, alerjiler, uyku bozuklukları gibi durumları içeren çok yönlü 

bir etiyolojiye sahip olduğu yapılan çalışmalar tarafından görülmekle birlikte (1); paraziter 

enfeksiyonlar gibi sistemik faktörlerin de bruksizme neden olabileceği bildirilmektedir (9,10). 

Paraziter enfeksiyonlarla bruksizm arasında ilişki olduğunu gösteren ampirik kanıtlar 

olmamakla birlikte (257); çocuklarda bruksizm ve bağırsak parazitleri arasındaki ilişkiyi 

araştıran çalışmalarda E. vermicularis, G. lamblia, A. lumbricoides, Schistosoma matthei (S. 

matthei), H. nana gibi parazitlerin semptomları arasında bruksizmin olabileceği 

bildirilmektedir (5-8,257). Çocuklarda en sık rastlanılan bağırsak parazitlerinin ise E. 

vermicularis ve G. lamblia olduğu yapılan çalışmalarda gözlemlenmiştir (5-8,10,258). 

Literatürde E. vermicularis ile bruksizm arasındaki ilişkinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma 

mevcuttur (1,9,10). 

Paraziter enfeksiyonlar sıklıkla büyüme çağındaki çocuklarda görülmektedir. 

Çocukların kişisel temizliğe yeterli özen gösterememeleri, kreşler-okullar gibi toplu 

ortamlarda birbirleriyle yakın ilişkide bulunmaları gibi durumlar bu enfeksiyonların 

çocuklarda daha sık görülmesinin sebepleri arasında yer alabilmektedir (221-227). Bağırsak 

parazitleri ve bruksizm arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda Tehrani ve ark. (10), 3-6 yaş; 

Diaz-Serrano ve ark. (1), 6-11 yaş aralığındaki çocukları değerlendirmeye almıştır. 

Literatürde incelediğimiz bu çalışmalara dayanarak ve paraziter enfeksiyonların daha sık 

görüldüğü bu dönem dikkate alınarak 3-10 yaş aralığındaki çocukların çalışmamıza dahil 

edilmesi uygun görülmüştür.  Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk Gastroenterolojisi 

Kliniğine gece diş gıcırdatma şikayetiyle başvuran bu yaş aralığındaki çocuklarda E. 

vermicularis enfeksiyonunun diğer parazitlere göre daha sık görülmesi sebebiyle 

çalışmamızda çocuklarda bruksizmin sebepleri arasında E. vermicularis enfeksiyonunun 

etkisinin olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır. 

E. vermicularis’in varlığında klinik belirtilere dayanılarak ön tanı konulabilir, fakat 

kesin tanı laboratuvarda parazitin kendisinin ve/veya yumurtalarının görülmesi ile 
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konulmaktadır. Parazitlerin perianal bölgeye yumurtlaması nedeniyle gaita muayenesi 

yönteminin yetersiz kaldığı göz önünde bulundurularak, bu bölgeden alınacak örneğin 

incelenmesi ile kesin tanı konulabilmektedir. Bu amaçla da selofan bant yöntemi 

kullanılmaktadır (235).  

Ülkemizde ilköğretim çağı çocuklarında parazit taramasıyla ilgili birçok çalışma 

yapılmış olup E. vermicularis prevalansının %0,4-46 arasında değiştiği bildirilmektedir 

(241,242). E. vermicularis prevalansları arasındaki bu değişkenliğin sebebinin tanı yöntemleri 

arasındaki farklılık olduğu düşünülmektedir (242). Turgay ve Üstün (246), yaptıkları bir 

çalışmada E. vermicularis ile enfekte bir çocukta gaita incelemesi yapılması sonucunda 

parazitin görülemediğini bildirmişlerdir. Akisu ve ark. (258), İzmir’de bulunan bir ilköğretim 

okulunda yaptıkları bir çalışmada parazit teşhis yöntemi olarak sadece gaita incelemesini 

kullanmış ve E. vermicularis görülme oranını %0,6 gibi oldukça düşük bir değer 

bulmuşlardır. Gaita incelemesi yapılmasının E. vermicularis yumurtalarının görülme 

olasılığını azaltabileceği göz önünde bulundurularak çalışmamıza selofan-bant yöntemi 

kullanılarak teşhis konulan hastalar dahil edilmiştir.  

Bruksizmin etiyolojisi multifaktöriyeldir. Bazı periferik faktörler de dahil olmakla 

birlikte bruksizmin santral kökenli olduğu düşünülmektedir. Bu periferik faktörler arasında 

TME problemleri, maloklüzyonlar yer almaktadır (33,35,67). Süt dişlenme döneminden 

karışık dişlenme dönemine geçişte TME problemlerinde bir artış olduğu ve erişkinlerde 

gözlemlenene yakın bir yaygınlık seviyesi olduğu gözlemlenmiştir (33). 

Widgorowicz-Makowerowa ve ark. (259), maloklüzyon ve bruksizm arasındaki 

ilişkiyi araştırmak için 10-15 yaş aralığında 2100 çocuğu incelemişlerdir. Maloklüzyonu olan 

ve olmayan çocuklar arasında bruksizm prevalansında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulmalarına karşın, maloklüzyonun tipini tanımlamamışlardır. 

Literatürde bruksizmin maloklüzyonla ilişkili olabileceğini bildiren çalışmalar 

mevcuttur (87,158,260). Antunes ve ark. (261), 3-6 yaşındaki çocuklarda bruksizm ile ilişkili 

faktörleri ve bruksizmin hayat kalitesi üzerine etkisini inceledikleri çalışmalarında bruksizmin 

maloklüzyon ile ilişkili olduğunu saptamışlardır.  

Çocukluktaki ve ergenlik dönemindeki TME problemleriyle bruksizm arasındaki ilişki 

tartışmalıdır. Bruksizmin küçük çocuklarda TME problemleri ile ilişkili olmadığı (202), ancak 
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erken çocukluk döneminde parafonksiyonların önlenmesinin parafonksiyonel alışkanlıklarla 

ilgili TME problemlerinin azaltılmasına yardımcı olabileceği düşünülmektedir (203). Bu 

nedenle çalışmamıza maloklüzyonu ve TME problemleri olan hastalar dahil edilmemiştir. 

Flush terminal düzleme göre mesial step ilişkisine, Angle sınıflamasına göre sınıf I oklüzyona 

sahip çocuklar çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Bruksizm gibi parafonksiyonlara bağlı olarak dişlerde patolojik oklüzal atrizyonlar 

görülebilmekle birlikte her atrizyonun bruksizm ile bir ilişkisi olamayabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır (175). Özellikle çocuklarda tükürük kalitesi, asit ataklarına maruz kalma 

gibi sebeplerden dolayı da atrizyonlar görülebilmektedir (176). Gastroözefageal reflüye bağlı 

endojen erozyon, blumia, anoreksi gibi rahatsızlıkların da erozyona ve atrizyonlara sebep 

olabileceği de göz önüne alınmalıdır (33). Astım ataklarını tedavi etmek için kullanılan bazı 

aerosol spreylerin de eroziv lezyonlara sebep olabileceği bildirilmiştir (176). Bu nedenlerle, 

çalışmamıza gastrointestinal sistemle ilişkili ve astım gibi solunum yoluyla ilgili hastalıkları 

bulunan çocuklar dahil edilmemiştir.  

Anksiyete, kişilik bozuklukları, davranış bozuklukları (ör: Dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozuklukları) gibi rahatsızlıklar başta dopamin olmak üzere belli 

nörotransmiterlerin düzenlenmesini değiştirerek çocuklarda bruksizm gelişimini etkileyebilir 

(33,64). 

Restrepo ve ark. (33), dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu için ilaç kullanan 

çocuklarda ilaç kullanmayan çocuklara kıyasla daha fazla bruksizm görüldüğünü 

bildirmektedir. Nöroleptik ve antikonvülzan ilaçlar kullanan nörolojik bozuklukları olan ve L-

dopa kullanan beyin anomalilerine sahip hastalarda bruksizm görüldüğü belirtilmektedir (93). 

Risk faktörleri arasında amfetaminler, antidepresanlar gibi uyarıcı ilaçların olduğu (94) ve bu 

parafonksiyonun sebebinin uyarılma teorisi tarafından açıklanan bir uyku bozukluğu olarak 

düşünüldüğü öne sürülmektedir (95). Santral sinir sistemini etkileyen ve uyumaya engel 

olabilecek ilaçlar (sedatifler, antidepresanlar, nöroleptikler, kas gevşeticiler, SSRI) kullanan 

nörolojik ya da psikiyatrik bozuklukları olan çocuklar bu sebeplerle çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. 

Gilles Lavigne’e göre (35), bruksizm sıklıkla maksilla ve mandibulanın yetersiz 

gelişimi ve uyku sırasında görülen solunum problemleri ile ilişkilidir. Kraniyofasiyal 
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morfoloji ile uykuda solunum bozukluğu arasındaki nedensel ilişkiyi destekleyen kanıtlar 

yetersiz olmasına rağmen, sert ve yumuşak dokuları etkileyen ve üst hava yollarını daraltan 

bir dizi kraniofasiyal anomalinin (ör: maksiller hipoplazi, mandibular mikrognati ve 

makroglossi) bu bozuklukların gelişimi için risk faktörleri olduğu düşünülmektedir (64). 

Çocuklarda sıklıkla görülen uyku bozuklukları arasında uykusuzluk, OSA, huzursuz 

ayak sendromu, uykuda konuşma, uykuda altına kaçırma, ritmik hareketler ve uyarılma 

bozuklukları yer almaktadır (41,60-66,122). 

Çalışmalara göre OSA olan çocuklarda görülen diş gıcırdatmanın üst hava yolu 

tıkanıklığı ile ilişkili olabileceği, bu nedenle çocuklarda ve adölesanlarda görülen uyku 

bruksizmi ve horlama arasında bir ilişki olabileceği düşünülmektedir (127,128). Çocuklarda 

uyku bruksizmi ve horlama ile ilgili yapılan bir çalışmada, uyku esnasında yüksek sesle 

horlama ve ağzı açık bir şekilde uyumanın bruksizm ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (126). 

17 yaşındaki 16 çocukta yapılan bir çalışmada, çocuklarda aileleri tarafından 

gözlemlenen horlama belirtileri olduğu bildirilmiştir (262). Nazal obstrüksiyonu olan 

çocuklarda %65,2 oranında bruksizm saptandığı ve bu prevalansın tonsillektomi sonrası 

anlamlı bir şekilde azaldığı gözlemlenmiştir (%45,5’ten %11’e) (124). Literatürde belirtilen 

bu bilgiler ışığında, uyku bozukluğu hikayesi ve solunum problemleri olan çocuklarda 

bruksizm görülebileceğinden çalışmamıza OSA, horlama, huzursuz ayak sendromu, uykuyla 

ilişkili epilepsi gibi uyku bozuklukları olan ve üst solunum yolu tıkanıklığı bulunan çocuklar 

dahil edilmemiştir. 

Bruksizmi teşhis etmek amacıyla anketler, ebeveynlerden alınan anamnez, ekstraoral 

ve intraoral klinik muayene ve çeşitli cihazlardan yararlanılabilmektedir (169). 

Çocukları uykudayken odalarının kapılarını açık tutan ebeveynler aynı zamanda gece 

diş gıcırdatma sesinin duyulması gibi bruksizm semptomlarının da bilincinde ise, 

ebeveynlerden alınan anamnezin çocuklarda bruksizmi teşhis etmede güvenilir sonuçlar 

verebileceği düşünülmektedir (263). AASM’ye göre son 3 ayda haftada en az 1 kez diş 

gıcırdatma hikayesi olan çocuklar çalışmamıza kabul edilmiştir (119). 

Serra-Negra ve ark. (264), 2009 yılında yayınlanan çalışmalarında 7-10 yaş arası 657 

çocukta bruksizm gelişiminin psikososyal temellerini incelemişler ve velilerin gece diş 



57	
	

gıcırdatma sesini duymalarının bruksizm teşhisinde etkili olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

yöntem çocuklarda birçok araştırma ve AASM tarafından desteklenmektedir 

(39,65,83,265,266). Anket uygulaması çalışmamızda bruksizmin teşhisi amacıyla 

faydalandığımız yöntemlerden biridir. 

Literatürde anketler ve klinik bulguların bruksizm teşhisinde tek başına tanı kriteri 

olarak güvenilir olmadığı, özellikle tek başına uyuyan çocuklarda teşhisin tartışmalı 

olabileceği bildirilmiştir (267,268). 

Bazı araştırmacılar, bruksizm aktivitesini doğrudan intraoral cihazlar kullanarak 

ölçmeye çalışmışlardır (193,194). İntraoral cihaz kullanılarak uyku bruksizm aktivitesinin 

değerlendirilmesi iki gruba ayrılabilir: intraoral cihazdaki aşınma yönlerinin gözlenmesi (194) 

ve intraoral cihaza yüklenen ısırma kuvvetlerinin ölçülmesi (193). Korioth ve ark. (194), tam 

ark oklüzal stabilizasyon splintlerini kullanarak parafonksiyonel nokturnal diş aktivitesinin 

hem asimetrik hem de pürüzlü aşınma ile sonuçlandığını bildirmiş; fakat bu yöntemlerin 

güvenirliğinin doğrulanmadığını da bildirmiştir. 

BBMD, bruksizm aktivitesini yüzeyindeki aşınmış mikrodotların sayısını sayarak ve 

aşınmanın hacimsel büyüklüğünü belirleyerek objektif olarak ölçen bir cihaz olarak 

tanıtılmıştır (195). Pierce ve Gale (269), Bruxcore plakaları ile taşınabilir EMG kayıtlarının 

14 ayrı gecede ve 40 çenede bakıldığı 6 aylık bir klinik çalışmayı gerçekleştirmişlerdir. EMG 

verileriyle analiz edilen bruksizmin BBMD skorlarıyla anlamlı bir şekilde uyumlu olmadığı 

bildirilmiştir. 

Uyku bruksizmini teşhis etmek için kullanılan diğer bir yöntem de bugüne kadar en 

güvenilir yöntemler arasında yer alan elektrofizyolojik kayıt sistemleridir (270). Bu yöntem 

ile uyku sırasında oluşan çiğneme kası aktivitesi, laboratuvar kayıt sistemleri ve taşınabilir 

kayıt sistemleri ile tespit edilmektedir. Bu sistem, anket uygulamalarından, klinik 

bulgulardan, ağız içi apareylerden farklı olarak gerçek bruksizm aktivitesini ağız içine 

herhangi bir cihaz yerleştirmeden elektrot veya sensör yardımıyla ölçmektedir. Laboratuvar 

kayıt sistemleri yüksek derecede kontrol altına alınmış kayıt ortamı sunmaktadır. Uyku 

bruksizminin yanı sıra uyku bruksizmi ile bağlantılı taşikardi gibi diğer fizyolojik 

değişiklikleri de göstermektedir (4,178). Ancak uyku laboratuvarlarının en büyük kısıtlayıcısı, 

kişinin uyku ortamındaki değişikliğin doğal uyku alışkanlığına ve bruksizm rahatsızlığına etki 
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etme ihtimalidir. Diğer kısıtlayıcı etken ise uyku laboratuvarlarının kullanım açısından pratik 

olmayıp pahalı olmasıdır (271). 

Taşınabilir kayıt sistemleri ilk olarak 1970 yılında pil ile çalışan, EMG kayıtları alan 

ve hastaların evlerinde uyumalarına imkan sağlayan bir cihaz olarak üretilmiştir. İlk üretilen 

cihazlar ancak belli bir eşiğin üzerindeki masseter kası aktivitesinin verilerinin toplamını 

bildirmektedir. Bu taşınabilir EMG kayıt cihazları tanındıktan sonra bruksizm ile ilgili birçok 

çalışmada kullanılmıştır (100). Daha sonra taşınabilir EMG kayıt cihazları geliştirilerek 

hastalar için kullanımı daha kolay hale getirilmiş ve bruksizm hareketleri sırasında çiğneme 

kaslarının aktivitesini, sayılarını, büyüklüklerini ve sürelerini daha doğru kaydetmesi 

sağlanmıştır (272,273). 

Bruksizm teşhisinde kullanılan bir diğer yöntem de çiğneme kaslarının 

elektromiyografik değerlendirmesini sağlayan, güvenirliği çalışmalarda gösterilmiş yeni bir 

yöntem olan BiteStripâ’tir (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya). Bruksizmin varlığı ya da 

yokluğunun tespit edilmesinde ve bruksizm skorlarının belirlenmesinde çocuklarda da 

uygulanabilen BiteStripâ’in etkinliğinin olduğu öne sürülmektedir (11,12). 

Shochat ve ark. (12), yaptıkları çalışmada; uyku bruksizmi olan 6 hasta, OSA olan 4 

hasta ve hiçbir semptom göstermeyen 8 hastanın masseter kasının EMG kayıtlarını içeren 

PSG kayıtları ile BiteStripâ kayıtlarını karşılaştırmışlar ve EMG kayıtları ile BiteStripâ 

kayıtları arasında güçlü bir ilişki olduğunu, istatistiksel olarak hassasiyetin ve özgüllüğün 

kabul edilir olduğunu rapor etmişlerdir. 

Son yıllarda 6-10 yaş aralığındaki çocuklarda bruksizm tedavisi için doğal bir 

antisedatif olan Melissa officinals ve kontrol grubuna uygulanan placebo solüsyonunun 

kullanıldığı bir çalışmada bruksizm şiddetinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirilmesinde BiteStripâ kullanılmıştır. Melissa officinals ve placebo solüsyonu 

kullanan gruplar karşılaştırıldığında her ikisi arasındaki BiteStripâ değerlerinin anlamlı bir 

farklılık göstermediği bildirilmiştir (11).  

Literatürde incelediğimiz bu araştırmalar doğrultusunda çalışmamızda bruksizm 

skorlarının belirlenmesinde BiteStripâ kullanılması tercih edilmiştir. BiteStripâ kullanımının 

diğer taşınabilir kayıt sistemlerine göre en önemli avantajı, kişiye özel olan maksimum ısırma 
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kuvvetinin üzerinde olan kuvvetlerden doğan sinyalleri kayıt altına almasıdır. Bu özellik 

BiteStripâ yanağa yapıştırıldıktan sonra maksimum ısırma kuvveti ile BiteStripâ’in kitinden 

çıkan tahta spatülü mümkün olan en kuvvetli şekilde arka dişlerle ısırma yapıldığında 

sağlanır. Bu sayede uyku sırasında konuşma, yutkunma, homurdanma gibi masseter kasını 

aktive eden ancak uyku bruksizmine özgü olmayan durumlar kayıt verilerine alınmaz (12). 

E. vermicularis ile ilişkilerini araştırmak istediğimiz bazı demografik veriler ve E. 

vermicularis’in semptomları ile ilgili sorular ankete dahil edilmiştir. Bağırsak parazitlerinin 

bulunma sıklığı ile cinsiyet arasında net bir ilişki bulunmamaktadır (258). Kim (274), E. 

vermicularis’in erkeklerde daha fazla görüldüğünü ve sebep olarak da erkeklerin hijyene 

kızlara göre daha az özen gösterdiğini öne sürerken, Pezzani ve ark. (275), çocuklarda 

parazitin görülme sıklığında cinsiyetin etkisini anlamlı bulmadığını belirtilmektedir. Lee 

(276), erkeklerde E. vermicularis’in daha sık görüldüğünü bildirmektedir. Usluca ve ark. 

(218), bağırsak paraziti araştırmasında parazit saptanan olguların cinsiyete göre dağılımını 

incelenmiştir. E. vermicularis prevalansı kadınlarda %10,41, erkeklerde ise %9,85 

bulunmuştur. İki cinsiyet arasında istatistiksel bir farklılık olmadığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızda da bunu destekler biçimde cinsiyet ile E. vermicularis görülme sıklığı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Kızların %38,5’i, erkeklerin ise %61,5’inde E. vermicularis 

tespit edilmiştir. 

Anne-babaların eğitim düzeyi, paraziter hastalıkların sıklığına etki edebilecek 

faktörlerden biridir. Çocuklardaki E. vermicularis ile anne-baba öğrenimi arasında anlamlı 

ilişki vardır. E. vermicularis görülme sıklığının eğitim düzeyi ile ters orantılı olarak arttığı 

ülkemizde ve dünyada yapılan birçok araştırma ile saptanmıştır (277,278). 

Yazgan ve ark. (9), anne-baba eğitim düzeylerinin E. vermicularis ile ilişkilerini 

araştırmışlardır ve eğitim düzeyi düşük olan ebeveynlerin çocuklarında daha çok E. 

vermicularis görüldüğü sonucuna varmışlardır. Bizim çalışmamızda da anne-baba eğitim 

düzeyleri ile E. vermicularis arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. E. vermicularis 

pozitif çocukların %92,3’ünün anne eğitim düzeyi lise altı, %7,7’sinin anne eğitim düzeyi lise 

ve üzeri; %84,6’sının baba eğitim düzeyi lise altı, %15,4’ünün baba eğitim düzeyi lise ve 

üzeridir. 
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Yazgan ve ark. (9), çalışmalarında E. vermicularis’in semptomları olan makatta 

kaşıntı, sinirlilik, baş ağrısı, gece korkuları, gece diş gıcırdatması, karın ağrısı, ishal, 

iştahsızlık, kilo kaybı ile E. vermicularis’in ilişkili olup olmadığını araştırmış ve E. 

vermicularis ile gece diş gıcırdatma ve karın ağrısı görülmesi arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamızda da benzer şekilde E. vermicularis’in semptomları 

sorulmuş olup makatta kaşıntı ve kilo kaybı ile E. vermicularis arasında pozitif bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamıza katılan tüm çocuklarda gece diş gıcırdatma vardır. 

E. vermicularis’in dişilerinin geceleri anüs bölgesine çıkarak yumurtalarını bırakması 

sebebiyle parazitli kişilerde anal kaşıntı meydana gelebilmektedir ve bazen bu yumurtalar 

anüs çevresinde görülebilmektedir (235). Bu nedenle çalışmamızda velilere çocuklarının 

gaitalarında kıl kurdu görüp görmedikleri de sorulmuştur. Velilerin izlenimine göre, 

çocuklarının gaitalarında kıl kurdu görmeleriyle E. vermicularis görülmesi arasında anlamlı 

bir farklılık tespit edilmiştir. 

Bir toplumda alt yapı eksikliği ve/veya kişisel temizlik noksanlığı var ise o toplumda 

bağırsak parazitlerinin de o derece yaygın olduğu düşünülmektedir. Kalabalık veya çok 

çocuklu ortamlarda yaşayan çocuklarda parazit taşıyıcılığının daha fazla olduğu bilinmektedir 

(242). Bu nedenle çalışmamızda evde yaşayan kişi sayısı, evin su kaynağı ve evde banyo olup 

olmaması sorgulanmıştır. Evde yaşayan kişi sayısı arttıkça E. vermicularis görülme sıklığı 

artmış olup, bu durum istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur. Çocuklardan E. 

vermicularis pozitif olanların %76,9’unun evlerinde yaşayan kişi sayısı 5 kişi ve üzerindedir. 

Şebeke ve kuyu suyu olmak üzere iki farklı şekilde evin su kaynağı sorulmuştur ve E. 

vermicularis ile aralarında anlamlı bir ilişki görülmemiştir. Ebeveynlerden aldığımız bilgiye 

göre tüm çocukların evinde banyo olduğu sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda bruksizm teşhisinde intraoral ve ekstraoral bulguları değerlendirmek 

amacıyla klinik muayene yapılmıştır. Mizutani ve ark. (279), üniversite öğrencilerine 

yaptıkları bir anket çalışmasında bruksizm teşhisi için; sabahları çene kaslarında hassasiyet, 

uyandıklarında diş ve dişetlerinde ağrı, sabahları şakaklarda baş ağrısı olup olmadığını 

sormuşlardır. Çalışmamızda bruksizmi teşhis etmede velilere kolaylık sağlaması bakımından; 

çocuklarında gece uykuda diş gıcırdatma sesi duyup duymadıkları, gündüz diş gıcırdatma 

alışkanlığı olup olmadığı, sabahları ağız açmada zorluk/çene kaslarında yorgunluk olup 

olmadığı, sabahları şakaklara doğru yayılan baş ağrısı olup olmadığı, sabahları diş ve 
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dişetlerinde hassasiyet/ağrı olup olmadığı ve çocuklarının diş gıcırdattıklarının farkında olup 

olmadığı sorulmuştur.  

Ağız alışkanlıklarının veya parafonksiyonlarının dünya çapında yaygın olduğu 

bildirilmiştir, birçok çocuk ve ergen bunları günlük olarak gerçekleştirmektedir. Oral 

parafonksiyonlar; sakız çiğneme, tırnak ısırma ve kalem ısırma gibi çeşitli aktiviteleri içerir. 

Bu gibi ağız alışkanlıklarının çiğneme sistemi üzerinde potansiyel olarak zararlı bir etkiye 

sahip oldukları gösterilmiştir (15,280). 

Cortese ve ark. (281), 10-15 yaşları arasındaki 54 çocukta yaptıkları bir çalışmada 

bruksizmin zararlı alışkanlıklarla ilişkisini incelemişlerdir. Çalışmalarının sonucunda, 

bruksizmi olan kişilerde daha fazla zararlı ağız alışkanlığı görüldüğünü bulmuşlardır. Serra-

Negra ve ark. (159),
 

8 yaşındaki Brezilyalı çocuklarda bruksizm ile zararlı ağız 

alışkanlıklarının ilişkisini incelemişlerdir. Bruksizmin tırnak yeme, gündüz diş gıcırdatma, 

kalem ısırma ve ağız solunumuyla ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamızda zararlı ağız 

alışkanlıkları bruksizmle birlikte bulunabileceğinden ve bruksizmin teşhisinde kolaylık 

sağlayabileceğinden velilere çocuklarında zararlı ağız alışkanlıklarının (tırnak yeme-parmak 

emme-dudak ısırma, kalem ısırma, şeker-buz-fındık kırma, sakız çiğneme) olup olmadığı 

yönünde sorular yöneltilmiştir ve bu alışkanlıkların dişlenme tiplerine (süt, karışık) göre yaş 

grupları ile ilişkisi incelenmiştir. Tırnak yeme-parmak emme-dudak ısırma alışkanlıkları süt 

dişlenme dönemindeki (3-5 yaş) çocuklarda daha fazla (%80) görülürken, karışık dişlenme (6-

10 yaş) dönemindeki çocuklarda daha az sıklıkla (%28,6) görülmüştür ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir. Tırnak yeme-parmak emme-dudak ısırma 

alışkanlığı olan 10 çocuktan 5’i E. vermicularis pozitif, 5’i E. vermicularis negatiftir ve E. 

vermicularis enfeksiyonu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmemiştir. 

Kalem ısırma, şeker-buz-fındık ısırma, sakız çiğneme alışkanlıkları ile süt ve karışık dişlenme 

döneminde görülme sıklıkları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir.  

Tırnak yeme-parmak emme-dudak ısırma alışkanlığı olan çocukların %40’ında, kalem 

ısırma alışkanlığı olanların %30’unda, şeker-buz-fındık ısırma alışkanlığı olanların 

%20’sinde, sakız çiğneme alışkanlığı olanların ise %39,1’inde şiddetli seviyede bruksizm 

(skor 3) görülürken; zararlı ağız alışkanlıkları ile BiteStripâ skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Elde ettiğimiz bu verilere göre zararlı ağız 
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alışkanlıkları ile bruksizm arasında anlamlı bir ilişki görülmediği sonucuna varılmıştır. Bu 

alışkanlıkların hiçbirinin çocuklarda maloklüzyona sebep olabilecek kadar şiddetli ve sürekli 

olmadığı gözlenmiştir. Buna dayanarak sadece bruksizmle birlikte dönemsel olarak 

görülebilen alışkanlıklar olarak değerlendirilmiştir.  

Yazgan ve ark. (9), ilköğretim çağı çocuklarında E. vermicularis yaygınlığı ve çeşitli 

semptomlarla ilişkisini değerlendirdikleri anket çalışmalarında konut yapısı, evdeki oda 

sayısı, gece diş gıcırdatma, karın ağrısı, anne-baba eğitim düzeyi ile E. vermicularis 

enfeksiyonu arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bulmuşlardır. Benzer şekilde Tehrani ve ark. 

(10), 3-6 yaş aralığındaki çocuklarda bağırsak parazitleri ile bruksizm arasındaki ilişkiyi 

değerlendirdikleri anket çalışmalarında bruksizmi olan ve olmayan çocuklara parazitolojik 

testler yapmışlar ve bruksizmi görülen grupta en sık görülen parazitin E. vermicularis olduğu 

sonucuna varmışlardır.  

Diaz-Serrano ve ark. (1), 6-11 yaş aralığındaki çocuklarda bağırsak parazitleri ile 

bruksizm arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında G. lamblia oranını bruksizmi 

olan grupta %27, bruksizmi olmayan grupta %33 olarak bulurken; E. vermicularis oranını 

bruksizmi olan grupta %7 olarak bulmuşlar ve bruksizm olmayan grupta E. vermicularis 

görülmediğini bildirerek, bağırsak parazitleriyle bruksizm arasında anlamlı bir ilişki 

görülmediğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda E. vermicularis enfeksiyonu ile BiteStripâ skorları arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. E. vermicularis pozitif olan çocukların %46,2’sinde, E. vermicularis 

negatif olanların %30,8’inde şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) görülmüştür. E. vermicularis 

pozitif olan grupta bruksizmin yok veya çok düşük seviyede (skor L) olduğu bir çocuk yoktur. 

E. vermicularis negatif olan çocukların %30,8’inde bruksizm yok veya çok düşük seviyede 

(skor L) görülmesine rağmen; E. vermicularis ile BiteStripâ skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. Bu sonuçtan hareketle, çocuklarda E. 

vermicularis enfeksiyonlarının bruksizm sebebi olarak görülemeyebileceği sonucuna 

varılmaktadır. Literatürde bu konuyla ilgili sınırlı sayıda çalışma olduğu bilinmekle birlikte, 

daha geniş kapsamlı ve daha fazla sayıda klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çiğneme kaslarının muayenesi yapılırken bruksizmli hastalarda sık görülen bir klinik 

gözlem de istemli kas sıkma esnasında masseter kas hipertrofisinin varlığıdır (173). 
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Çalışmamızda BiteStripâ skorlarının masseter kas hipertrofisi ile ilişkisi değerlendirilmiştir. 

Kas hipertrofisi görülen 20 çocuktan 10’u E. vermicularis pozitif olup bu çocukların 6’sında 

şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) görülmüştür. 10’u E. vermicularis negatif olup, bu 

çocukların 4’ünde şiddetli seviyede bruksizm görülmüştür. Kas hipertrofisi görülmeyen 6 

çocuktan 3’ü E. vermicularis negatif olup; bu çocuklarda bruksizm yok veya çok düşük 

seviyededir (skor L). Kas hipertrofisi görülmeyen çocuklarda şiddetli seviyede bruksizm 

görülmemiştir. Kas hipertrofisi görülmesi ile bruksizm arasında istatistiksel bakımdan pozitif 

bir ilişki bulunmuştur. Bu verilerden yola çıkarak kas hipertrofisi görülen çocuklarda 

bruksizm seviyesinin daha sıklıkla orta şiddette ve/veya şiddetli olduğu sonucuna 

varılabilmektedir; fakat E. vermicularis enfeksiyonu ile kas hipertrofisi görülmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadığından bruksizmin bir bulgusu olan kas 

hipertrofisinin sebebinin E. vermicularis olduğu sonucuna ulaşılamamaktadır. 

Emodi-Perlman ve ark. (174), yaşları 5-12 arasında değişen 244 çocukta bruksizmi 

teşhis ederken Johansson metodundan (255) faydalanarak diş aşınmalarını 

değerlendirmişlerdir ve bruksizmle diş aşınmaları arasında herhangi bir ilişki 

bulamamışlardır. Çalışmamızda da dişlerde görülen aşınmaların değerlendirilmesinde 

Johansson metodu kullanılmıştır. BiteStripâ skorları ile dişlerde görülen aşınmalar arasındaki 

ilişki değerlendirilmiştir. Daimi dişlerde görülen aşınmalar ile BiteStripâ skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bunun sebebi olarak, seçtiğimiz yaş 

aralığında sürmemiş daimi dişleri olan çocukların bulunması gösterilebilir. Süt dişlerinde 

aşınma görülen çocukların %8,3’ünde bruksizm yok veya çok düşük seviyede (skor L), 

%16,7’sinde hafif şiddette bruksizm (skor 1), %33,3’ünde orta şiddette bruksizm (skor 2), 

%41,7’sinde şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) görülmüştür. Buna göre bruksizm ile süt 

dişlerindeki aşınmalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu sonucuna 

varılabilmektedir. 

Çalışmamızda BiteStripâ skorları ile yaş ilişkisi araştırılmış ve 3-5 yaş grubunun (süt 

dişlenme dönemi) %60’ı, 6-10 yaş grubunun (karışık dişlenme dönemi) %33,3’ünde şiddetli 

seviyede bruksizm (skor 3) gözlenmiştir ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür. Çalışmamızda yaş gruplarına göre tek tek hangi yaşlarda en çok hangi 

dişlerde aşınmanın görüldüğü değerlendirilmiştir, hemen her yaş grubunda sıklıkla süt kanin 

dişlerde en çok aşınmaların görüldüğü sonucuna varılmıştır. 53-63-73-83 no’lu dişlerde 
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görülen aşınmalar diğer tüm dişlerle kıyaslandığında 0,96 oranında en fazla aşınmayı 

göstermiştir. Fakat süt dişlenme dönemindeki çocuklarda gördüğümüz aşınmalar ile karışık 

dişlenmede gördüğümüz aşınmaların sebepleri arasında farklılıklar olabilir.  

Diş aşınmalarıyla bruksizm arasındaki ilişki net olmamakla birlikte aşınmaların 

fizyolojik (antagonist dişe bağlı) olabileceği düşünülmektedir (30,282-284). Lussi ve ark. 

(285), süt dişleri ile daimi dişlerin minelerinin yapısal farklılıklarından dolayı süt dişlerinde 

(minesi daha az mineralize) daha fazla aşınma görülebileceğini bildirmektedir. Karışık 

dişlenme dönemini takiben ısırma kuvvetlerinde farklılaşma, bundan bağımsız olarak da 

büyüme ve gelişimi takiben yüz profilinde büyüme yönlerine bağlı olarak bazı değişiklikler 

meydana gelmektedir. Birbirleriyle etkileşimde bulunan bu dinamik olaylar sırasında 

meydana gelen kapanış bozuklukları sonucunda bruksizm görülebilir (17,74,75). Literatürdeki 

bu bilgiler dahilinde, çocuklarda E. vermicularis’in görülmesi yönünden ve ulaşım kolaylığı 

sağlaması bakımından seçtiğimiz yaş aralığı hem süt hem de karışık dişlenme dönemini de 

içerdiğinden bruksizm görülmesi bakımından farklı etmenlerin de olabileceğini 

düşündürebilir. Bu etmenlerin elimine edilebilmesi için daha geniş yaş aralığında 

yapılabilecek çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çocuklarda psikolojik ve psikososyal problemlerin bruksizme sebep olduğu henüz 

kesin olarak açıklığa kavuşmamıştır. Manfredini ve ark. (286), çalışmalarında psikososyal 

bozuklukların bruksizm ile ilişkili olduğuna dair bir kanıt bulamamışlardır, stresli yaşam 

aktiviteleri ile bruksizmin ilişki olabileceğini düşünmüşlerdir fakat; bunların da hemen hemen 

her ailede mümkün olabileceğini belirtmişlerdir. 

Serra-Negra ve ark. (83), kişilik tipleri, stres ve bruksizm arasındaki ilişkiyi yaşları 7 

ile 11 arasında değişen 120 çocukta incelemişlerdir. Bu çalışmada stres ve kişilik tipleri ile 

ilgili bilgiler çeşitli formlarla elde edilmiş, ancak bruksizmin varlığı velilere sorularak 

belirlenmiştir. Sonuçta yüksek stres ve sorumluluğa sahip çocuklarda bruksizm görülme oranı 

az stresli ve nispeten daha rahat olan çocuklara göre 2 kat fazla olup bu sonuç istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur.  

Antunes ve ark. (261), 3-6 yaş aralığındaki çocuklarda bruksizmin ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirdikleri bir çalışmada çocukların tıbbi 

öyküsü, ebeveynlerin eğitim seviyeleri, sosyoekonomik düzeyleri, bruksizm görülüp 
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görülmediği, maloklüzyon varlığı, ağız alışkanlıkları (parmak emme, dudak ısırma, obje 

ısırma), davranış biçimlerine göre kişisel özellikleri (sakin, normal, endişeli, hiperaktif) 

velilerine bir anket uygulaması ile sorulmuştur. Çalışmaya katılan 61 çocuktan 21’inde 

bruksizm görülürken, 40’ında bruksizm görülmediği belirtilmiştir. Bruksizm görülen 

çocuklardan 11’i sakin ve/veya normal, 4’ü endişeli, 6’sı hiperaktif olarak bulunmuştur. 

Ankette sorulan sorular dahilinde tüm bulgular değerlendirildiğinde çocukluk çağı 

bruksizminin ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi üzerinde önemli ölçüde bir etkisinin 

olmadığı sonucuna varılmıştır.  

Çalışmamızda da ebeveynlerin çocuklarında gözlemlediği davranış biçimlerine göre 

kişisel özellikleri anket sorularına dahil edilmiş olup sadece velilerin izlenimine göre 

değerlendirilmiştir. Velilerine göre kişisel özellikler bakımından sakin olarak betimlenen 

çocukların %60’ı, hiperaktif olarak betimlenenlerin ise %55,6’sında şiddetli seviyede 

bruksizm (skor 3) görülmüştür. Elde edilen bu verilere göre velilerin izlenimine göre 

değerlendirilen kişisel özellikler ile bruksizm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

görülmediği sonucuna varılabilmektedir. 

Emodi-Perlman ve ark. (174),
 
yaptıkları bir çalışmaya göre ikiden fazla zararlı ağız 

alışkanlığını stresli yaşam aktiviteleriyle (ailede boşanma, yeni kardeşin doğması, aileden 

birinin vefat etmesi, adres değişikliği) ilişkili bulurken; bruksizmle stresli yaşam 

aktivitelerinin arasında pozitif bir ilişki görülmediğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

çocuklarda stresli yaşam aktivitelerine bağlı dönemsel psikolojik değişimler (ailede boşanma, 

yeni kardeşin doğması, aileden birinin vefat etmesi, adres değişikliği) olup olmadığı anket 

sorularına dahil edilmiş olup sadece velilerin izlenimi ile öğrenilmiştir. Evet cevabı verenlerin 

%50’si, hayır cevabı verenlerin ise %33,3’ünde şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) 

görülmüştür. Nakata ve ark. (287), çalışmalarında stres ile bruksizm arasında pozitif yönde bir 

ilişki bulmamışlardır. Benzer şekilde çalışmamızda da stresli yaşam aktivitelerine bağlı 

psikolojik değişimler ile bruksizm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür. Bununla birlikte, stresin bruksizme etkisini değerlendirmek için psikoloji ve 

psikiyatri bölümleriyle koordine yapılacak çalışmalar ve çeşitli skalalar kullanılması daha 

detaylı sonuçlar verebilecektir.  

Serra-Negra ve ark. (288), ebeveynlerin çocuklarındaki bruksizmin farkındalığını 

değerlendirdikleri anket çalışmasında 5-11 yaşlarındaki 221 çocuktan 106’sında (%48) 
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bruksizm görüldüğünü bildirmişlerdir. Anket soruları arasında çocukların yalnız uyuyup 

uyumadığı sorgulanmış olup, yalnız uyuyan çocukların %43,4’ünde, yalnız uyumayanların ise 

%56,6’sında bruksizm görüldüğü belirtilmiştir ve aralarında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamızda da benzer şekilde çocukların yalnız uyumaları veya aile üyelerinden biriyle 

birlikte uyumaları ile bruksizm arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

Gençlerin yaklaşık %20’sinde internet bağımlılığı olduğu (140) ve ilkokul ve 

ortaokulda öğrenim gören öğrencilerin yaklaşık %45’inin en az bir tür uyku problemi yaşadığı 

öne sürülmektedir (141). Cain ve Gradisar (143), yaptıkları çalışmada; medya kullanımının 

uykunun yerini alması, medyanın uyuyamama sorunlarını artırması sebebiyle uyku 

problemleri görülebileceğini, bruksizmin de bunlardan biri olabileceği hipotezini öne 

sürmüştür. Uyku öncesi medya kullanımı ile ilgili bu alışkanlıkların bruksizme sebep 

olabileceğini öne süren çalışmalar olsa da kesin bir kanıt olmadığı ve bunlarla ilgili daha fazla 

çalışmalara ihtiyaç olduğu bilinmektedir (37,141,143). Literatürdeki bu çalışmalar ışığında 

çalışmamızda çocukların uyumadan önce TV izleyip izlemediği, bilgisayar-tablet-telefon 

kullanıp kullanmadığı sorulmuştur ve BiteStripâ skorları ile birlikte değerlendirilmiştir. 

Uykudan önce TV izleme alışkanlığına sahip çocukların %36,4’ünde şiddetli seviyede 

bruksizm (skor 3) görülmüştür. Uykudan önce bilgisayar-tablet-telefon ile oynama alışkanlığı 

ile BiteStripâ skorlarına baktığımızda ise, bu alışkanlığa sahip çocukların %41,2’sinde 

şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) görülmüştür. Çalışmamızda elde ettiğimiz bu veriler 

doğrultusunda uykudan önce medya kullanımı ile bruksizm arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı görülmüştür. 

Pasif olarak sigara dumanına maruz kalmanın çocuklarda bruksizm ile pozitif yönde 

bir ilişkisi olduğu öne sürülmektedir (162). Yapılan çalışmalarda adölesanlarda pasif olarak 

ya da doğrudan sigara dumanına maruz kalmanın bruksizmin başlangıcında bir rol 

oynayabileceği bildirilmiştir (35,163). Çalışmamızda velilere ailelerinde sigara kullanma 

alışkanlığı olup olmadığı sorulmuştur ve bruksizm ile sigara kullanımı arasındaki ilişki 

BiteStripâ skorları ile değerlendirilmiştir. Ailesinde sigara kullanımı olan çocukların 

%55,6’sı, sigara kullanımı olmayanların %29,4’ünde şiddetli seviyede bruksizm (skor 3) 

görülmüştür. Çalışmamızda elde ettiğimiz bu verilerden yola çıkarak ailede sigara kullanımı 

ile bruksizm arasında anlamlı bir farklılık görülmediği sonucuna varılmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Çocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. E. vermicularis ile bu enfeksiyonun semptomlarından olan makatta kaşıntı ve kilo kaybı, 

görülmesi arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur. Velilerin çocuklarının gaitalarında kıl 

kurdu görmeleriyle E. vermicularis enfeksiyonu arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür. 

2. Masseter kas hipertrofisi ile bruksizm arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. Kas 

hipertrofisi görülen çocukların 10’u E. vermicularis pozitif olup 6’sında, 10’u E. 

vermicularis negatif olup 4’ünde şiddetli seviyede bruksizm gözlenmiştir. Kas hipertrofisi 

görülmeyen çocuklarda şiddetli seviyede bruksizmin görüldüğü bir çocuk yoktur. Kas 

hipertrofisi görülen çocuklarda bruksizm seviyesinin daha sıklıkla orta şiddette ve/veya 

şiddetli olduğu sonucuna varılabilmektedir; fakat E. vermicularis enfeksiyonu ile kas 

hipertrofisi görülmesi arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığından bruksizmin bir 

bulgusu olan kas hipertrofisinin sebebinin E. vermicularis olduğu sonucuna 

ulaşılamamaktadır. 

3. Süt dişlerinde aşınmaları olan 24 çocuktan 10’unda şiddetli seviyede bruksizm 

gözlenmiştir. Bruksizm ile süt dişlerinde görülen aşınmalar arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür. 

4. E. vermicularis pozitif olan grupta bruksizmin yok veya çok düşük seviyede olduğu bir 

çocuk yoktur.  E. vermicularis pozitif olan çocukların %46,2’sinde, E. vermicularis 

negatif olanların ise %30,8’inde şiddetli seviyede bruksizm görülmüştür. Şiddetli seviyede 

bruksizm görülüp E. vermicularis pozitif olan çocuklar, yüzdesel olarak E. vermicularis 

negatif olan çocuklara göre daha fazla olmasına rağmen; E. vermicularis enfeksiyonu ile 

bruksizm arasında istatistiksel olarak pozitif yönde bir ilişki olduğunu destekleyebilecek 

anlamlı farklılıklar olmadığı gözlenmiştir.  

5. Çocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

daha geniş nüfusa sahip daha fazla sayıda çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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