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1. GIRIS

Bruksizm, giin boyunca (diurnal bruksizm) veya uyku sirasinda (nokturnal
bruksizm) istem dis1 meydana gelen, fonksiyonel olmayan, agiz igi sert ve yumusak
dokularda cesitli olumsuz degisikliklere yol agan, dis sikma ya da gicirdatma

seklindeki ¢igneme rahatsizligidir (1).

Bruksizmin tipik belirtileri; disin sert kisimlarinda asinma, dislerin ve
protezlerin catlamasi hatta kirilmasi, etkilenen kaslarda ve eklemlerde agr1 ve

1sirmada hassasiyet gosteren dislerin varligidir (2).

Bruksizm giliniimiizde sik goriilen bir rahatsizliktir. Fakat ¢ogu insan bu
aligkanliktan haberdar degildir. Cocukluk doneminden yaslilik siirecine kadar hemen
hemen her yas grubunda goriilebilmektedir. Bruksizm dis biitiinliiglintiin kayba,
geriye doniigsliz temporomandibular eklem hasari, ciddi bas ve yiiz agris1 gibi yikict
nitelikte saglik sorunlarina yol acgabilir. Bu nedenle bruksizmin tanis1 ve tedavisi

oldukca 6nemlidir (3).

Bruksizmin tedavisinde uygulanan splint, farmakoterapi veya diger tedavi
secenekleri tek basina bir ¢6ziim degildir. Bruksizm yonetiminde esas amag hastanin
bruksist olmasinin altinda yatan sebebi bulmak olmalidir. Bruksizmin etiyolojisi tam
olarak bilinemese de, bir¢cok faktdriin bruksizmin olusumunda rol oynadig1 genel

olarak kabul edilen bir goriistiir (4).

Nokturnal bruksizm; olduk¢a sik goriilen, fakat hastalarin ¢ogunun bu

aligkanliktan haberinin olmadig1, uykuda goriilen bir rahatsizliktir.

Akselerometreler uykuda meydana gelen fiziksel aktiviteyi ve uyku kalitesini
O0lcmek amaciyla polisomnografiye alternatif olarak siklikla kullanilmaktadir.
Bilgimiz dahilinde akselerometrelerin dis hekimligi uygulamalarinda bu amagcla
kullanildig1 rehber uygulamalar yoktur. Bu konuda yapilan calisma sayisi yok
denecek kadar azdir. Arastirmamizda sayisal veri elde etmeyi saglayan
akselerometreyi (Actigraph GT3X) kullanarak ve uyku kalitesini degerlendiren
anketlerle calismay1 destekleyerek analiz yapilmistir. Bu calismadaki amacimiz;
bruksizmli bireylerde, hastalarin uyku kalitesini ve bruksizmin uyku kalitesine olan

etkilerini degerlendirmektir.



Hastalarin sadece bruksizmin meydana getirdigi semptomlara yonelik
tedavisinden ziyade, multidisipliner klinik ¢alismayla uyku kalitelerini tespit etme ve

bruksizmle bas edebilme kaygisi ¢alismamizin ana fikrini olusturmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Bruksizm terimi, siklikla dislerin kenetlenmesi ya da gicirdatilmasiyla
sonug¢lanan mandibular ve maksiller dislerin fizyolojik olmayan kontagi anlamina
gelmektedir (5). Bu diskinezi genellikle uyku boyunca meydana geldigi gibi
uyanikken de goriilebilir (6).

Bruksizm, giinlik kullanimda veya halk arasinda yaygin olarak *‘dis
gicirdatma’’ olarak tanimlanmaktadir. Dudak i1sirma, parmak emme, agiz-ceneye
anormal postlir verme davraniglari, bruksizm ile birlikte okluzal parafonksiyonlar
olarak degerlendirilirler. Bu gibi davranislara parafonksiyon denmesinin nedeni;
¢igneme, yutma veya konusma gibi islevsel davraniglarin aksine, bu davranislarin

goriiniirde hicbir islevsel amacinin olmamasidir (7).

2.1. Bruksizmin Tanimm ve Tarihcesi

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi bruksizmi ‘‘Dislerin kenetlenmesini,
gicirdatilmasini, ogiitiilmesini ve kuvvetlenmesini igeren diurnal ya da nokturnal

parafonksiyonel aktivitedir’” seklinde tanimlamistir (8).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) bruksizmi ““Tibbi bozuklugun
yoklugunda dislerde asinmalar, sesler ya da cene kaslarinda rahatsizligin oldugu,

uyku siiresince dislerin kenetlenmesi ya da gicirdatilmasidir.”” seklinde tanimlamagtir
9).

1983 yilinda kenetlenme ve gicirdatma arasinda ayrim yapilmastir:

* Kenetlenme-sentrik bruksizm

» Gicirdatma-eksantrik bruksizm

Kenetlenme: Maksimum interkiispidasyon ya da eksantrik bir pozisyonda

mandibulanin maksilla ile olan statik iligkisinde dislerin kuvvetli kapatilmasidir.

Gicirdatma: Mandibular ark ¢esitli ekskiirzif pozisyonlarda hareket ederken
dinamik maksillomandibular iliski sirasinda goriilen dislerin kuvvetli kapatilmasidir
(10).



Literatiirde bruksizm olarak bilinen bu parafonksiyonel aligkanlik, Yunanca
bir kelime olan disleri sikma anlamina gelen ’Brygmos’’dan tiiremistir. Marie ve
Pietkiewicz, 1907°de ‘‘La Bruksomanie’’ isimli ¢alismayla literatiirde bruksizmi ilk

tanimlayan kisilerdir (11).

1931 yilinda Frohman muhtemelen tamamen psisik bir durum ig¢in bruksizm
kelimesini kullanan ilk kisi olmustur ve ‘Bruksizm mutlaka sesli degildir.”

soylemine devam etmistir (12).

Miller nokturnal gicirdatmay1 bruksizm, giindiiz gergeklesen gicirdatmayi ise

bruksomania olarak adlandirarak ikisi arasinda bir fark oldugunu 6ne siirmiistiir (13).

Gliniimiizde;  bruksizm  “‘Bruksizm  dislerin  kenetlenmesi  veya
gicirdatilmasiyla ve/veya mandibulanin agresif ve kuvvetli tekrar eden g¢ene-kas

aktivitesiyle karakterizedir.”” seklinde ifade edilmistir (14).

2.2. Smmiflandirma

Bruksizm cesitli kriterlere gore siniflandirilabilir:

Gergeklestigi zamana gore:

* Uyaniklik (diurnal) bruksizmi: Birey uyanikken gerceklesir.
* Uyku (nokturnal) bruksizmi: Birey uykudayken gergeklesir.

« Kombine bruksizm: Iki bruksizm tipinin beraber gériildiigii durumu ifade
eder (15).

Etiyolojiye gore:

» Primer, esansiyel ya da idiyopatik bruksizm: Bilinen herhangi bir sebep

yoktur.

+ Sekonder bruksizm:
v’ Hastaliklara sekonder olarak (koma, ikterus, serebral palsi)
v Medikal iiriinler (antipsikotik ilaglar, kardiyoaktif ilaglar)

v' llaglar (amfetaminler, kokain, ekstazi) (16)



Motor aktivite tipine gore:

Tonik: Muskiiler kasilmanin 2 saniyeden uzun siirmesi

Fazik: 0,25-2 saniye arasinda siiren, EMG aktivitesinde 3 veya daha fazla
ardistk patlamalarin  oldugu ¢igneme kaslarinin kisa, tekrarlayici

kasilmasidir.

Kombine: Tonik ve fazik bdliimleri igerir.

Uyku bruksizminin epizodlarinda yaklasik olarak %90 oraninda fazik ya da

kombine motor aktivite goriilirken, uyaniklik bruksizminde epizodlarda agirlikli

olarak tonik aktivite goriilmektedir (15).

Gergeklestigi doneme gore:

Gecmiste goriilen bruksizm

Su anda goriilen bruksizm

Ayirt edilmeleri genellikle zor olmaktadir.

Onem derecesine gore:

Hafif: Geceleri nadiren goriilen, diglerde hasar ya da psikososyal

bozulmanin goriilmemesi halidir.
Orta: Geceleri goriilen, psikososyal iglevlerin hafif bozulmasi durumudur.

Siddetli:  Geceleri  goriilen, dislerde hasar meydana gelmesi,
temporomandibular  eklem rahatsizliklarin  goriilmesi,  psikolojik

etkilenmenin olmasi ve psikososyal islevselligin bozulmasi halidir.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi, uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm) ve

uyaniklik bruksizmi (diurnal bruksizm) terimlerini 6nermistir. Diurnal ve nokturnal

bruksizmin ayr1 6zelliklere, muhtemelen farkli etiyolojilere sahip oldugu ve farklh

risk faktorleri ile iligkili oldugu diistiniilmektedir (9).

Klinik olarak daha ¢ok diurnal ve nokturnal bruksizm seklindeki

smiflandirma kullanilmaktadir.



2.3. Epidemiyoloji

Bruksizm sik goriilen bir parafonksiyondur. Bruksizm prevalansi genel olarak
cocuklarda %14-20 arasinda, 18-29 yas arasi geng niifusta %13, yetiskinlerde %9, 65
yas Ustiinde ise %3’tir (17,18). Uluslararasi Uyku Bozuklari Simiflamasi
[International Classification of Sleep Disorder (ICSD-R)] genel popiilasyonun %85-
90 oraninda hayatlarinin bir doneminde dislerini siktigini/gicirdattigini, ancak sadece

%5’inde klinik bir durumun gelistigini belirtmistir (9).

Raporlanan ¢aligmalara goére uyaniklik bruksizmi daha ¢ok kadinlar
etkilerken (19), uyku bruksizminde ise erkek ve kadinlarin esit oranda etkilendigi
goriilmiistiir (9, 16). Diurnal bruksizmde; istemsiz ¢ene kasi kasilmasi ve disleri
stkma on planda olup, disleri birbirine siirtme ve/veya dis gicirdatma daha seyrektir.
Diurnal bruksizm genellikle gerginlik ve anksiyete durumlarinda ortaya ¢ikar ve
toplumun yaklasik %20’sinde goriiliir (20, 21). Nokturnal bruksizm, erigkin niifusun
yaklasik %8’inde (%5-10) goriiliir; ancak kisi farkinda olmadigi igin gergek sikligini
bilmek zordur. Geng yasta daha sik goriiliir, yas ilerledik¢e azalmaktadir (4).

Epidemiyolojik ¢alismalar bruksizmin yagla beraber azaldigini gostermistir.
Bununla birlikte ¢ocuklarda gériilen bruksizm ile ilgili olarak (%3,5-40,6) farkli yas
gruplarinin raporlanmasi ve g¢ocuklarin/ebeveynlerinin ¢alismaya katilmasi gibi
nedenlerden dolay1 bu yayinlarda biiyiik bir farklilik s6z konusudur. Yas ilerledikce
(>65 yas) uyku boyunca dis sikma ve gicirdatma sikligr %1,1 gibi oranlara
diismektedir (22).

2.4, Etiyoloji

Bruksizmin etiyolojisi tam olarak bilinememektedir, ancak -etiyolojinin
multifaktoriyel oldugu genel olarak kabul edilen goriistiir. Bruksizmin bilingalt1 bir
aligkanlik m1 yoksa tamamiyla istemsiz olarak gerceklesen bir parafonksiyon mu
oldugu tartismalidir. Uyku bruksizmine iliskin literatiirdeki mevcut teoriler sirasiyla

tartigilacaktir (Sekil 1).



Genetik (bilinmeyen)

Corenin 3

Sirkadven ritim etkileri Nérotransmitterler

(6rmegin; uvanma‘uyvku, beslenme ipuglarr) (noradrenalin, dopamin, serotonin
uvku ve uyaniklik aglarmda otonomik ve histaminler, éreksin/hipokretin,
motor etkilesimler asetilkolin, GABA)

Daireler: Eski teoriler Olklar: Yeni vollar

Sekil 1. Bruksizme iliskin eski ve yeni teoriler

2.4.1. Okliizal Faktorler

Okliizal  diizensizliklerin ~ bruksizmi  harekete  gecirdigini ve bu
diizensizliklerin diizeltilmesi ile bruksizmin hafifletilebilecegini veya tamamen

ortadan kaldirilabilecegini savunan teoridir (23).

20. yiizyilin ortalarindan beri klinisyenlerin gozlemlerine dayanarak dental
okliizyonun bruksizmin meydana gelmesinde rolii olabilecegi diisiiniilse de (24), baz1
calismalar bruksizmin meydana gelisinde okliizyonun roliinii desteklememekte,
okliizal bozukluklarin iyi bir sekilde tolere edildigini gostermektedir (25). Okliizal
catismalarin kaldirilmasiyla ya da dengeleme metotlartyla bruksizm semptomlarinin

anlamli bir sekilde hafifledigini gosteren kontrollii klinik ¢alisma heniiz yoktur (26).

Kor kosullar altinda ve gecerli sonug degerlendirmeleriyle olusturulan kontrol
grubunun oldugu randomize ve kontrollii ¢aligmalarin yoklugunda, okliizyonun

bruksizm iizerindeki etkisine dair olan tartismalar devam edecektir (14).

2.4.2. Bruksizmin Multipl Genetik Faktérler ya da Ailesel Ogrenilmis
Davramslarla Olan fliskisi

Anketler ya da dis asinmasina dayanan ¢alismalar; monozigotik ve dizigotik
ikizlerde, bruksizmde ve dis gicirdatmada genetigin gii¢lii bir belirleyici oldugunu
gostermistir. Monozigotik ikizlerde (0.97) ve dizigotik ikizlerde (0.61) cigneme
paterni igin yiiksek uyum orani vardir (27, 28). Yapilan bir ¢alisma g¢ocuklukta



goriilen uyku bruksizminin yetiskinlikte de biiyiik oranda devam ettigini gostermistir
(%86,9'dan daha fazla) (27). Ayrica birinci derece akrabalarda motor davranig
varliginin olmasi gen arastirmalarinin yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Bruksizme dayanan kisisel raporlar %20-50 arasinda degisen oranlarda bruksizmli

bireyin bir aile liyesinin ¢ocuklukta da dis gicirdattigini bildirmektedir (17, 29, 30).

Aile prevalansina dayanan bir genetik arastirma baglatmak i¢in biitlin pozitif
ve negatif bruksizm olgularinin Mendelian agacina girmeleri gerekmektedir. Kisisel
raporlara dayanarak bruksizm degerlendirmesi yapildiginda belirsizlik devam
edecektir (15). Mevcut kanitlar uyaniklik ya da uyku bruksizminin tek gen
ekspresyonu ile agiklanamayacagini daha ziyade gen heterojenitesinin bir oral motor
davraniga ya da aktiviteye yol a¢tigin1 ortaya koymaktadir (31, 32). Gegerli araglarin
kullanildig1 ve ¢cok merkezli ¢alismalarin standardize edildigi bir fenotip olusturmak
icin kesin yontemler kullanildiginda, genetik ve proteomik bruksizm g¢aligmalar

miimkiin olabilecektir (15).

2.4.3. Stres ve Anksiyete

Dis hekimlerinin ¢ogu uyanikken goriilen dis sikmanin ya da uykuda goriilen
dis gicirdatmanin stres ve anksiyete ile iliskili oldugu fikrini paylagsmaktadir (22, 33,
34, 35, 36). Ilging bir sekilde, bu konuyla iliskili olan iki ¢alismada emosyonel stres
ve bruksizm arasinda bir baglantinin olabilecegi belirtilmis ve bruksizmli bireylerde
bruksizm olmayanlara oranla idrarda katekolamin seviyelerinin yiikseldigi

gosterilmistir (31, 37).

Anksiyete ve stresin bruksizm ile olan iliskisine dair olan kanitin ¢ogunun
anketlerden tiiretildigini vurgulamak Onemlidir. Bruksizmin motor aktivitesindeki
dogal dalgalanma, bruksizmin ya da anksiyetenin tam olarak hatirlanamama ihtimali,
yalniz uyuyanlarda mevcut davranis hakkinda farkindaligin olmamasi gibi
sebeplerden dolayr bu yontemler subjektif olabilir (33, 38). Klinisyenler siddetli
patolojik anksiyete, duygu durum ve kisilik bozukluklar1 gibi psikolojik ve
psikiyatrik hastaliklar acgisindan tetikte olmalidir. Bu gibi durumlarda uzman bir

psikolog faydali olabilir. Bir anket calismasinin sonuglarina gore anksiyete



bozuklugu olanlarda dis gicirdatma riskinin az bir miktar da olsa artmis oldugu

goriilmiistiir (22).

Otonomik ve motor uyarilma, degismis fizyolojik uyarilma gibi degisiklikleri
stres ve anksiyeteden izole etmek zordur. Stres, anksiyete ve bruksizm arasindaki
nedensel iligkinin basit ve gecerli tanimin1 yapabilmek i¢in psikososyal ve biyolojik

belirte¢lerin birlikte kullanilmasi faydali olabilir (15).

2.4.4. Santral Sebepler

En giincel kanitlar, bruksizmin otonomik uyarilma ve beynin uyarilmasi ya da
uyaniklik etkileri ile santral olarak meydana geldigi hipotezini desteklemektedir.
Bruksizmin etiyolojisini agiklamak i¢in c¢ok cesitli hipotezler olsa da, en son
hipotezler santral sinir sisteminin ve otonomik sistemin, uyku boyunca
oromandibular aktivitenin gelismesine sebep oldugunu desteklemektedir (10, 21, 33,

39, 40, 41, 42).

Bazal gangliyonlar (caudate nucleus, putamen ve globus pallidus) talamus ve
kortekse paralel yerlesen fonksiyonel dongiilerin komponentleridir. Bu béliimlerdeki
bilgi akis1 motor hazirlig1 baslatarak kas hareketlerinin yiiriitiilmesini saglar. Her iki
durumda da 6zellesmis kortikal alanlar striatuma uyarici sinyaller gonderir. Striatum
bazal gangliyonun giris asamasini temsil eder. Bazal gangliyonun ¢ikis ¢ekirdekleri
(globus pallidusun internal segmenti, substantia nigranin pars retikularisi ve
pallidumun ventral pargasi), talamustaki hedef ¢ekirdekte GABA (gamma
aminobiitirik asit ) aracilig1 ile inhibisyon yapar. Bu inhibitor ¢ikis, birbirine zit fakat
paralel olan yollar tarafindan diferansiyel olarak modiile edilir. Birincisi direkt olarak
inhibitor striatal efferentlerden dogar ve devrenin talamik asamasini olusturmaya
egilimlidir. Indirekt yol ilk olarak globus pallidusun eksternal segmentine ulasir,
daha sonra subtalamik ¢ekirdegi ve son olarak subtalamik eksitator projeksiyon
yoluyla ¢ikis ¢ekirdeklerini gecer. Her iki yol da kortikal olarak baslayan hareketlerle
iliskili olarak selektif ve es zamanli olarak aktive edilebilir. Bu andan itibaren, direkt
yol tarafindan gili¢lendirilen indirekt yoldaki girisler, kortikal olarak baslatilan motor
paterni yumusatabilir ya da kirabilir. Boylece bu yollar, kontrollii ve amagh

hareketlere izin veren uyarilmis kaslarin motor paternine katkida bulunur (Sekil 2).



Striatal islemler ayrica dopamin (DA) gibi norotransmitterler tarafindan etkilenir.
Striatum tizerinde DA, herhangi bir kortikal baglangich aktivasyonu giiclendirebilir
ve talamus iizerinde eksitator etkisi olan devrenin direkt yolu ile olan iletisimini
kolaylastirabilir. Parkinson hastaliginda oldugu gibi klinik etkileri iyi bilinen
asetilkolin, bir DA antagonistidir. Bazal gangliyondaki devrenin ¢aligmasinda
meydana gelen dengesizligin, bruksizmde de oldugu gibi nokturnal diskineziyi

olusturan kas hiperaktivitesinden sorumlu oldugu diistiniilmektedir (26).

Motorik korteks <€

Substantia nigra Putamen
>
| $

1
|
Globus palhdus 1
ekstermus I Motonk talamus
. I I A
Indirekt yol I I Direkt vol I
Y I I
Nukleus subtalamikus I I
| |
\b v I
Globus pallidus intemus | o o e e o o o o o o o |

— Glutamerjik (+)
————— GABA (_}

Sekil 2. Bazal gangliyondaki nérotransmitterlerin ve devrenin diagrami-talamus
devresi.

2.4.5. Katekolamin ve Norokimya

Uyku bruksizminin patofizyolojisi ve ndrokimyanin rolii ile ilgili gilincel
anlayis temel olarak vaka raporlara ve ¢esitli ilaglar1 kullanarak yapilan randomize
klinik calismalara dayanmaktadir (21). Tarihsel olarak dis gicirdatmanin DA ile
iliskili olabilecegine dair ilk kanit L-dopa ile tedavi edilen parkinsonlu bir hastaya ait
vaka raporudur (21, 33).

Uyku bruksizmi olan hastalarla kontrol grubunda olan saglikli bireyler

arasinda kiyaslama yapildiginda, bu hastalarda nigrostriatal seviyelerde DA
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dagilimmin asimetrik oldugu niikleer tibbin kullanildigr bir beyin goriintiileme

calismasi tarafindan desteklenmektedir (43).

Lavigne ve arkadaslar1 klonidin kullaniminin plasebo ile kiyaslandiginda
bruksizm indeksini %60’a kadar anlamli oranlarda azalttigin1 bulmuslardir. Bu etki
kismen kardiyak-otonomik sempatik baskinligin azalmasiyla iligkilidir. Bu
calismalar uyku bruksizminin olus sebebini aciklayici test mekanizmalari olusturmak
icin dizayn edilmistir (15). Ayrica kardiyoaktif ilaglarin kronik kullaniminin uyku
kalitesini ve mimarisini etkiledigi, gece uyanma sayisini1 ve kabuslar1 arttirdigi, bazi

bireylerde solunum bozukluklarini siddetlendirdigi bilinmektedir (44, 45).

Serotoninin uyku bruksizmi ve patofizyolojisi {iizerindeki etkisi hala
belirsizdir. Serotonin prekiirsérii olan triptofanin ya da antidepresan olan
amitriptilinin alinmasi sonucunda uyku bruksizmi iizerinde herhangi bir etki ortaya

cikmamaktadir (46, 47, 48).

Ancak bazi duyarli kisilerde selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin

(SSRI) kullanilmasinin sonrasinda dis stkmanin tetiklendigi rapor edilmistir.

Klonazepam (ayn1 zamanda kas gevsetici ve anksiyolitik), tiyagabin ve
gabapentin gibi GABA ile benzer yapida ya da affinitesi olan maddelerin uyku
bruksizmini ve dig gicirdatmayi azalttigi rapor edilmistir (49, 50, 51).

Ilging bir sekilde, bruksizmin azalmasi uyanma zamani boyunca prefrontal
kortekste reperfiizyon ile iligkilidir. Arastirmacilar bu olayin noradrenerjik yollar
tarafindan beynin duyusal alaninda (ventral tegmentum) gergeklestigine giiglii bir
sekilde inanmaktadirlar. Bu iddiali 6neri bruksizm olusmasinda otonomik sinir
sisteminin rolii ve stres ile iliskili eksenin uzlasmasi anlamina gelebilir. Agikcasi bu
tiir bulgularin poligrafik degerlendirmeler ile birlikte kor ve kontrollii sartlar altinda

tekrarlanmasi gerekmektedir (15).

2.4.6. Bruksizm ile Iliskili Diger Olasi Teoriler

2.4.6.1. Bruksizm ile iliskili Motor Aktivasyon: Uyarilmanin Rolii

Uyaniklik bruksizmi stres ve artmig uyaniklik ile iligkilidir (otonomik

kardiyak aktiviteyi arttirdigi bilinen bir durumdur). Cogu uyku bruksizmi epizodlari
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kalpte hizl1 yiikselis nedeniyle kardiyak sempatik aktivitenin gecici etkisi altinda ve
ritmik mastikator kas aktivitesinin (RMMA) baslamasi ile meydana gelir (52, 53, 54,
55, 56).

2.4.6.2. Kardiyak Otonomik Aktivite ile Uyku Bruksizminin Tahmini
Mliskisi

Sempatik baskinlik kalp hizi ivmesini temsil ederken, parasempatik baskinlik
kardiyak output lizerinde fizyolojik kirilma sistemi gibidir. Arastirmacilar uyku

bruksizminin sempatik baskinlik altinda oldugunu gostermislerdir (52, 56, 57).

24.6.3. Uyku Yapisinin ve Rekiirrent Siklik Arousallarin Uyku
Bruksizmi ile Olan Tliskisi

Bir uyku siklusu 90-110 dakikalik NREM (hizl1 g6z hareketlerinin olmadig
uyku) ve REM (hizl1 g6z hareketlerinin oldugu uyku ) periyotlarindan olusur ve 3-5
siklustan meydana gelir. NREM uykusu evre 1 ve evre 2’yi i¢eren hafif uyku, evre 3
ve evre 4’li igeren derin uyku olarak ikiye ayrilmaktadir (15). Uyku bruksizmi
epizodlarinin ¢ogu hafif NREM uykusunda gozlenirken, yaklasik %10’luk bir kismi
REM uykusunda goriilmektedir (52, 58, 59).

Uyku bruksizminin, NREM uykusu boyunca her 20-60 saniyede bir
tekrarlanan siklik alternan patern (cyclic alternating pattern) (SAP) olarak
adlandirilan rekiirrent arousal ile iliskili olarak ortaya c¢ikma egiliminde oldugu
gozlemlenmistir (58, 60, 61). Bu bulgu ¢cogu uyku bruksizmi epizodlarinin SAP ile
iligkili olarak kiimelenme seklinde meydana geldiginin goriilmesiyle daha fazla
desteklenmistir (52, 58). SAP iliskili arousal viicut hemostazinin devamliligini
stirdiiren ve uyku boyunca koruyucu bir ndébetci gibi davranan dogal bir siire¢ olarak

agiklanmaktadir (62).

2.4.6.4. Uyku Boyunca Artms Orofasiyal/Oromandibular Aktivite I¢in
Bir Diger Olas1 Rol: Hava Yolu Agikhig: ve Orofaringeal Lubrikasyon

Bruksizmin patofizyolojisinin anlagilmasinda solunum arastirilan baska bir

konudur. Uyku genellikle ¢enenin agik-retriize pozisyonu, dil kasinin gevsemesi ve

12



havayolu agikliginda azalma ile iligkilidir. Uyku bruksizmi epizodlarinin ¢ogu hasta
supine pozisyonda yattiginda meydana gelir. Baz1 aragtirmacilar uyku bruksizmi olan
hastalarda, meydana gelen bruksizmin uykudayken hava yolu agikliginda azalma ya
da bu yoldaki direng artis1 ile iliskili olabilecegini diisiinmiislerdir (40, 63, 64, 65,
66). Hava yolu agikligini arttiran oral apareyin kullanilmasi uyku bruksizmi-RMMA

epizodlarinin sikliginin belirgin sekilde azalmasini saglamaktadir (67).

Lavigne ve arkadaslari, RMMA’ nin oro-6zofageal dokular1 kayganlastiran

tilkiiriglin akisinin azalmasi ile iliskili olabilecegi hipotezini 6ne siirmiislerdir (15).

2.5. Bruksizmde Teshis ve Klinik Bulgular

2.5.1. Bruksizmde Teshis

Uyku bruksizminin teshisinde, video ve ses degerlendirmelerini igeren altin
standart bir yontem olan tam bir polisomnografi (PSG) kaydi kullanilabilir. PSG,
bruksizmi karakterize eden kas aktivitesini degerlendiren 6zel bir metottur. Bu
karakteristik kas aktivitesi bilimsel literatiirde iyi bir sekilde tanimlanmistir ve
“‘ritmik mastikator kas aktivitesi’’ olarak bilinmektedir. Polisomnografi, bruksizmin
tanisinda  >%80 oranda sensitivite ve spesifiteye sahip olan bir teshis yontemidir.
Fakat PSG, skorlama yapabilen ve veri elde edebilen yiiksek egitimli profesyoneller
gerektirmesinin yaninda, oldukc¢a pahali olmasi ve ekipmanlarmin kolay elde

edilememesi gibi dezavantajlara sahiptir.

Polisomnografi disinda Onerilen alternatif tan1 ydntemleri mevcuttur. Bu
yontemler arasinda Oz-raporlar (rOportaj/anket), klinik muayene ve portatif EMG
cithazlart yer alir. Fakat tim bu yontemlerin bruksizmi degerlendirmede bazi
sinirlamalar1  mevcuttur  (68). Hastalarin  dental hikayeleri  hakkindaki
roportajlar/anketler dis  hekimlerine hastalarinin  uykularn  sirasinda  dis
stkmasi/gicirdatmast hakkinda yardimci olmaktadir. ‘*‘Ayni odada yatan bagka biri
siz uykudayken dis siktigimizin/gicirdattiginizin farkinda mi?”’, ‘“Uyandiginizda ¢ene
kaslarinizda hassasiyet/agri oluyor mu?’’, ‘‘Uyandiginizda dislerinizde sizlama/agri
oluyor mu?’’ gibi sorular faydali olabilir. Roportaj/anket sonrasindaki adim uyku

bruksizmi ile iligkili klinik bulgu ve semptomlar: arastiran klinik muayene olmalidir:
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uyanma sonrasinda cene kaslarinda yorgunluk/agri, istemli kasilmada goriilen
masseter kas hipertrofisi, yanaklarin/dudaklarin/dilin orta-siddetli seviyeler arasinda
degisen gozle goriilebilen hiperkeratozu, dislerde gozle goriilebilen asinma, tiiberkiil
rehberliginin kaybi, iatrojenik olmayan ya da dental materyal ile iliskili olmayan
kiriklar ve dislerin/restorasyonlarin/implantlarin basarisizliklari. Biitiin bu klinik

bulgular, gergek bruksizm degil, bruksizm aktivitesinin muhtemel sonuglaridir (69).

Son 10 yildir bir¢cok arastirmaci igin bruksizmin degerlendirilmesinde ilave
yontemlerin kullanilmasi ilgi ¢ekici olmustur. Bu yontemler 6zellikle ¢eneyi kapatan
kaslarin ayaktan EMG ile degerlendirilmesi {izerine olmustur. Bu yontemlerin kilit
noktast PSG’den tiiretilmis ‘‘ritmik mastikator kas aktivitesi’”> (RMMA-altin
standart) Ol¢limlerinin PSG sonuglart ile korelasyon gostermesidir. Bu yontem
bruksizmin daha uygun ve pratik bir sekilde degerlendirilmesinde giivenilir bir
alternatif olmakta ve dis hekimligi pratiginde mevcut klinik taninin dogrulugunu

arttirmaktadir (70).

Bruksizm i¢in gecerli ve giivenilir diagnostik araclarin azligindan dolayz,
bruksizm uzmanlarindan olusan uluslararast bir grup, klinik calismalar ve
aragtirmalar i¢in derecelendirme sistemi olusturmuslardir (14). Bu diagnostik
derecelendirme sistemi sirkadiyen ritmi dikkate almaktadir (uyku bruksizmi ve
uyaniklik bruksizmi). Tan1 yontemlerinin giivenilirligi uyku bruksizmi ve uyaniklik
bruksizminin varligin1 belirlemek icin kullanilmistir. Uzmanlar, ‘miimkiin’’,
““olast’” ve “‘kesin’” gibi terimlerin kullanildig1 bir derecelendirme sistemi
gelistirmiglerdir. Uyku bruksizmi ve uyaniklik bruksizminin miimkiin olma durumu
anamneze ya da anketlere dayali olmasi halidir. Olas1 durum ise bunlara ek olarak
klinik muayene sirasinda bruksizme dair bulgularin olmasidir. Kesin bruksizm
durumu ise tiim bu tan1 yontemlerine ek olarak altin standart bir yontem olan
PSG'nin kullanilmasiyla anlasilir (68). Son olarak diurnal bruksizmin kesin teshisi

ise, anamnez, klinik muayene ve EMG kaydinin yapilmasiyla konulmaktadir (14).

2.5.2. Klinik Bulgular ve Semptomlar

Bruksizm; siklikla siirecin kendisinden ziyade, bu siirece bagli meydana

etkiler (en yaygin dis asinmasi ve agr1) nedeniyle tespit edilmektedir.
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2.5.2.1. Semptomlar

* Dis gicirdatma, bruksist birey ile ayn1 odada kalan kisiyi uyandirabilen
karakteristik ses

« Temporomandibular eklemde agr1

* Cigneme ve servikal kaslarda agr1

* Bas agris1 (hasta sabah uyandiginda ozellikle temporal bolgede agri

varlig1)
* Asir hassas disler

* Artmis dis mobilitesi

2.5.2.2. Bulgular

* Dislerde anormal asinmalar

« Dilde girintiler

* Isirma diizleminde linea alba

* Dis eti ¢ekilmesi

» Torus maxillaris ve/veya torus mandibularis varligi

+ Kas aktivitesinde artig (Polisomnografi tarafindan kaydedilir.)
» Masseter kaslarinda hipertrofi

» Tikiiriik akisinda azalma

* Dolgularin ve/veya dislerin kirilmasi

* A&z agmada kisithlik (23).

2.6. Bruksizmde Tedavi

Bruksizmde etkili tedavi yontemi, potansiyel faktdrlerin tanimlanmasina
dayanmaktadir. Ornegin; giindiiz goriilen bruksizmde stres, iiziinti ve diger
psikososyal parametrelerin varliginda, bu tlir aligkanligi degistirmeye yonelik

midahaleler, rahatlama terapileri, biyofeedback ya da konsiiltasyon uygun olabilir.
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Uyku bruksizmi olan bireylerde (psikolojik ya da psikososyal durumlardan
etkilenmis goériinmiiyor) uygun miidahale segenegi olarak aparey tedavisi ve ilag
tedavisi diisiiniilebilir. Ilag kullanimma bagli ya da ilagla indiiklenen bruksizm
gelisen hastalarda, ilacin birakilmasi ya da bruksizme yol agmayan bagska bir ilacin
kullanim1 disiiniilmelidir. Eger madde kullanimi s6z konusuysa miidahale bu ilaca

yonelik olmali, gerektiginde psikolojik danismay1 da i¢cermelidir.

Norolojik anormalligi olan ve (Parkinson hastaligi, distoni, Hungtington
hastaligi gibi) bruksizm meydana gelen hastalarda, ¢igneme kaslarina botoks
enjeksiyonu fayda saglayabilir. Bazi olgularda diyetetik konsiiltasyon ve buna

yonelik miidahaleler gerekli olabilir (71).

2.6.1. Rahatlama Teknikleri ile Kombine Edilen Uyku Hijyeni Onlemleri

Uyku bruksizminin tedavisi siklikla uyku hijyeninin iyilestirilmesi icin
hastanin konsiiltasyonu ile baslar. Bunun igerisinde gece kahve ve alkol aliminin
durdurulmasi, yataga girmeden once fiziksel ve mental aktivitenin kisitlanmasi ve iyi

yatak odas1 kosullarinin saglanmasi (sessiz ve karanlik) yer alir (72).

2.6.2. Okliizal Tedavi

Bruksizm sebebi olarak one siiriilen okliizal teorinin, bilimsel gegerliliginin
bulunmadigr mevcut literatiirde ispatlanmistir. Fakat spesifik bir dis interferansinin
bruksizmi baslattigi durumlarda, irritan1 kaldirmak i¢in istenmeyen 1sirma kontagi
diizeltilmelidir. Ancak buradan dayanagi olmayan hipotezlere bagli olarak tiim

dislerin teorik olarak ideal okliizal pozisyona getirilmesi gerektigi anlasilmamalidir
(73).

2.6.3. Splint Tedavisi

Splintler genellikle sert akrilikten, bazen de silikon veya yumusak akrilikten
yapilan, dislerin okliizal ve insizaline oturan, karsit cenedeki dislerle okliizal kontakt
olusturan  apareylerdir. ~ Okliizal  splintler  temporomandibular  eklem
diizensizliklerinde, bruksizmde, ¢igneme kaslarinin agr1 ve disfonksiyonlarinda sikca

kullanilirlar (74).
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Okliizal splint tedavisinin amaci:

* Digler okliizyonda iken ¢enelerin ideal iliskisinin saglanmast,
+ Kas gevsemesi ve kas koordinasyonunun saglanmasi,

» Okliizal engellemelerin ortadan kaldirilmasi,

* Okliizal uyumsuzluk sonucu olusan semptomlarin giderilmesi,

* Mandibular fossa ve disk iligkilerinin neden oldugu bozukluklarda, kondil

ve diskin uygun fizyolojik pozisyona yani sentrik iliskiye getirilmesi,
* Bruksizm ve parafonksiyonun azaltilmas1 (75, 76)

» Plasebo etki olugturmasidir (75).

2.6.3.1. Okliizal Stabilizasyon Splinti

Tim arki kaplayacak ve karsit dislerle okliizyona gelerek optimum iliskiyi
saglayacak sekilde, genellikle sert akrilikten hazirlanir. Sentrik iliski konumunda tiim
dislerin splintle temasini saglamak esastir. Sentrik iliski, kondillerin ortopedik olarak
dengede oldugu mandibula pozisyonu olarak tanimlanir. TME’nin ideal denge
pozisyonu olan sentrik iliski pozisyonu kondillerin mandibular fossa i¢inde en
superioanterior pozisyonudur. Bu konumda disk, kondil ile fossa arasinda yer alir.
Yapilan bir EMG calismasinda sentrik iliski pozisyonunda kaslarin ¢igneme ve

fonksiyonda daha uyumlu olduklar1 ve daha az gii¢ harcadiklar1 bildirilmistir (77).

2.6.3.2. Nosiseptif Trigeminal Inhibisyon Konsepti

Nosiseptif trigeminal inhibisyon (NTI) konsepti {ist ve alt santral dislerin
etrafinda yogun bir sekilde lokalize olan periodontal reseptorlerden gelen feedback’e
dayanmaktadir. Parafonksiyonel hareketler boyunca kullanilan NTI splint okliizal
kuvvetlerde ani bir diisme saglar ve bu hareketlerin dis asinmasi tizerindeki etkilerini
en aza indirerek/onleyerek cigneme sistemini yikici kuvvetlerden korur. ‘‘Anterior
deprogrammer’’ terimi kesici dis bdlgesiyle sinirlanmis bir dizi splinti ifade eder.
Temporomandibular eklemlerdeki ti¢ nokta destegi ve anterior orta hattaki nokta stop

serbest hareketler saglayarak kanin ve posterior dislerdeki kontagi ortadan kaldirir.
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Bu durum teorik olarak temporomandibular eklemde rahat bir pozisyon igin

mandibulanin hareket etmesine izin verir (78, 79).

2.6.3.3. Splint Tedavisinde Komplikasyonlar

Bazi splintler sadece oOn disleri kapsayacak sekilde yapilir ve gece
kullaniminin yaninda giindiiz de kullanildiklarinda posterior dislerde eriipsiyon
goriilebilir. Splintin kullanilmasi1 birakildiginda belirgin bir anterior agik kapanis
meydana gelebilir ve bu durum aslinda yok yere baslayacak bir ortodontik tedavi
gerektirebilir. Splint uygulamasi sirasinda zayif oral hijyenin varligi, dental ¢tirtiklere
neden olabilir ve bazi vakalarda apareyin kullanimi temporomandibular eklem
rahatsizliklarina neden olabilir. Daha az 6nemli olan bir komplikasyon ise dislerde

renklenme meydana gelebilmesidir (71).

2.6.4. Farmakolojik Tedavi

Tarihsel olarak, benzodiazepam benzeri ilaglar ve kas gevseticiler klinisyenler
tarafindan nokturnal bruksizmi azaltmak amaciyla recete edilmistir. Son 10 yildir
bruksizm ile iliskili ndrotransmitterleri iceren beyin arastirmalarinda, serotonerjik ve
dopaminerjik ilaglarin ve botulinum toksini gibi asetilkolin inhibitérlerinin

kullanimina odaklanilmistir (80).

Lobbezzo ve arkadaslar siddetli bruksizmi olan 10 hastada levodopanin akut
etkisini degerlendirdiklerinde ve bunlarin 7’sinde plasebo ile karsilagtirilma
yapildiginda, uyku ile iligkili ¢igneme olaylarmin sayisinda azalma oldugunu
gormiislerdir. Fakat klinik uygunlugunun bilinmemesi ve kullanimini destekleyen
baska arastirmalarin olmamasi nedeniyle, levodopa uyku bruksizminde bir tedavi

secenegi olarak diigiiniilemez (81).

Alfa-2 adrenerjik agonist olan, hipertansiyon, ¢ocuklarda dikkat eksikligi ve
hiperaktivite varlifinda, alkol ya da madde yoksunlugu sendromunda kullanilan
klonidinin deneysel bir gecelik tedavisinde, klonidinin bruksizm aktivitesini %60
oraninda azalttig1; fakat sabah hipotansiyonu, REM uykusu supresyonu ve kuru agiz

gibi 6nemli yan etkilerinin oldugu goriilmistiir (57).
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Plasebo kontrollii, tek kor, non-randomize, polisomnografi ve psikometri
kullanilan bir klinik ¢alismada, 10 denege 1siklar kapatilmadan 30 dakika 6nce 1 mg
klonazepam verilmistir. Bruksizm indeksinde anlamli bir iyilesmenin oldugu
gorilmiistlir (saatte 9,3’ten 6,3’e gerileme). Ayrica yazarlar; toplam uyku zamani,
uyku etkinligi, uyku gecikmesi ve toplam uyku periyodu boyunca goriilen uyaniklik
zamani gibi parametrelerde de anlamli bir iyilesmenin oldugunu ve periyodik bacak

hareketlerinin de anlamli1 bir sekilde azaldigini kaydetmislerdir (82).

SSRI’lar, bruksizmi arttirmalar1 agisindan gozlenmistir. Bu vakalarda, dozajin
azaltilmast ya da ilacin birakilmasi ve baska bir antidepresan ilacin kullanilmasi
belirgin ve patolojik olan bu davranis1 azaltabilir. ila¢ degisikligi doktorun gdzetimi
altinda yapilmalidir. SSRI tarafindan indiiklenen bruksizmi olan hastada alternatif bir

diger yaklasim, tedaviye yardimci olarak gabapentinin kullanilmasidir.

Depresyon i¢in venlafaxine kullanimindan sonra bruksizm baslangicini igeren
raporlanmis bir vaka raporunda, gabapentinin anksiyete semptomlar1 i¢in yardimci

olarak regete edildigi ve bruksizm davraniginin tamamiyla diizeldigi belirtilmistir
(51).

D1/D2 reseptor agonisti olan pergolidinin, diisiikk dozlarda kullanildiginda

bir¢ok bruksizm vakasinda bruksist davranista azalma goriildiigii rapor edilmistir.

Klonidin ve klonozepam gibi ilaglarin klinik rutinde kullanilmasini tavsiye
edebilmek i¢in genis 6rnek gruplarinin oldugu, farkli dozlarin uzun siire uygulandigi,
yan etkilerin sistematik olarak degerlendirildigi yiiksek kaliteli ¢ift-kor ¢aligmalarin

ve geri ¢gekme caligmalariin yapilmasina ihtiyag vardir (83).

2.6.4.1. Botulinum Toksin A

Botulinum toksin anaerobik bir bakteri olan Clostridium Botulinum
ekzotoksininden elde edilir ve bilinen en potent toksindir. Toksin yapisal olarak
birbirine benzeyen 7 formda bulunur, fakat immiinolojik olarak farkli serotiplere
ayrilip A, B, C, D, E, F ve G harfleri ile belirtilir (84). En ¢ok kullanilan tip A’dir. A,
B ve E insan hastaliklar1 ile en ¢ok iliskili olan botoks tipleridir. Botulinum toksini
tek zincirli bir polipeptittir. Her bir toksin, bir agir (H, 100 kDa) ve hafif zincir
igcermekte olup (L, 50 kDa) disiilfid ve kovalent olmayan baglarla baglantilidir (85).
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Cizgili kasa enjekte edildiginde, kasin kimyasal denervasyonu 2-3 giin
icerisinde meydana gelir ve etkisi 2-3 ay arasinda stirer. Yaklasik olarak 3 ay sonra
sinir uglarinda yeniden meydana gelen dallanmalar ve yeni noéromuskiiler

baglantilarin olusmasi nedeniyle kas fonksiyonunda iyilesme goriiliir (86).

Fare birimi [mouse unit (MU)] botuksun potensini 6lgmek i¢in kullanilir. 1
MU, intraperitonel enjeksiyondan sonra 18-20 gr agirliginda disi Swiss Webster fare
grubunun %50’sini 6ldiiren toksin miktaridir (87). Seans bagina toplam 300-400 MU
ve 3 aylik siire igerisinde toplam 400 MU botoks miktar1 asilmamalidir (88).

Botoksun bas ve boyun bolgesinde kullanildiginda lokal ve sistemik yan
etkilerinin oldugu bildirilmigtir. Uygulanan dozlar, yan etkilerin siiresi ve cesidi
tizerinde etkilidir. Lokal yan etkiler arasinda agri, 6dem, eritem, ekimoz ve gecici
hipoestezi yer alir. Bu etkiler genellikle hafif ve gegicidir (89, 90). Botoksun sistemik
yan etkileri arasinda gegici zayiflik, yorgunluk, bulant1 ve kasint1 yer alir. Bu yan

etkiler botoks kan dolasimina diffiize oldugunda gergeklesir (91).

Botoks uygulamasi ile iligkili kontraendikasyonlar arasinda gebelik ve
emzirme, Onceden var olan miyastenia gravis, amyotrofik lateral sklerozis,
miyopatiler gibi néromuskiiler kavsak hastaliklar1 ve teorikteki ilag etkilesimleri yer
alir (aminoglikozid antibiyotikler, kuinidin, kalsiyum kanal blokerleri, magnezyum

stilfat, siiksinilkolin ve polimiksin) (92).

2.6.4.1.1. Bruksizmde Botoks

Alt yanak bolgesinde oOzellikle masseter hipertrofisi olan bireylerde bu
bolgenin belirginligini azaltmak ve iist malar bolgenin dominant hale ge¢mesini
saglamak amaciyla masseter kasina kadinlarda ortalama 10 iinite erkeklerde ise 20
tinite toksin uygulanir (93). Masseter kasina botoks enjeksiyonlart 6ncesinde hastaya
cene siktirilarak kasin 6n ve arka sinirlar1 saptanir, bazal mandibulanin yaklagik lem
lizerinde yatay bir hatta 0n, orta, arka noktalara, orta noktanin da 1cm yukarisindaki

noktaya 8 mm derinlikte enjeksiyon yapilir.

Temporal kas enjeksiyonu Oncesinde agiz siktirilarak aktive edilip kasin

anterior hatti belirlenir. Bu hattin 1 cm distalinde alnin 1/3 orta bdlgesini olusturan
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yatay bandin alt ve iist sinirlarina, ortadan gegen temporal artere dikkat edilerek birer

enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon derinligi 8 mm, agist1 90° olmalidir.

Medial pterigoid kas i¢in angulus mandibulanin posteromedial kismindan
yatay diizleme 45° ag1 ile 13 mm derinlikte enjeksiyon yapilir. ileri bruksizm
vakalarinda masseter ve temporal enjeksiyonlar yeterli gelmezse lateral ve medial
pterygoid kaslara da botoks diisiiniilmelidir. Lateral pterigoid kas igin frankfurt
diizlemi (alatragal hat) iizerinde tragusun yaklasik 3 cm anterioruna 13 mm enjektor
ile botoks verilir (94).

2.6.5. Biyofeedback

Biofeedback bireylerin saglik ve performanslarini iyilestirecek sekilde
davranig degisiklikleri olusturmayr hedefleyen ve viicutlar1 hakkinda bilgi
edinmelerini saglayan bir tekniktir (95). Biyofeedback yontemi, davranis iizerinde
ogrenilmis degisiklik meydana getirmek icin tasarlandigindan, aktif tedavi periyodu
boyunca bruksizmi rahatsiz ederek durumun hafifletilmesini saglar. Semptomlari

uzun donemde azaltma ve ortadan kaldirma ihtimali vardir.

Bruksizmde biyofeedback gicirdatma ya da sikma olayma cevap olarak
olusturulan ge¢ici bir stimulusu igerir. Algilama splintlerin i¢ine entegre edilen
mekanik sensorlere, EMG ya da PSG analizlerine dayanmaktadir. Eslestirilmis
geribildirim; 1isitsel, gorsel, elektriksel, tat duyusuna dayanan veya bruksizm

vakalarinda oldugu gibi uyanma ya da uyanmamaya yonelik olabilir.

Uyku bruksizminin yonetimi ile iligkili bir diger yontemde; cilt, dudak ya da
cigneme kaslarina uygulanan ve elektriksel stimulus olusturan kosullu elektriksel
stimulasyondur. Diger bruksizm biyofeedback cihazlarima gore yiiksek bilissel
yanitlar olusturmaktadir fakat stimule edilen dokularin biyokimyasinda degisiklik

meydana getirme olasilig1 s6z konusudur (15, 19)
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2.7. Uyku Fizyolojisi ve Uyku Hastaliklar

2.7.1. Uyku Fizyolojisi

Uykunun biyolojik islevleri hala tiim zamanlarin biiyiik gizemlerinden biri
olarak durmaktadir. Ancak; uykunun gerekli bir sey oldugu ve uyku bozukluklarinda
kisa ve uzun donemde bazi Onemli sonuglarin dogacagi da binlerce yildir
bilinmektedir. Bilimsel bakis agisiyla uyku; kisinin uyku sirasindaki davranig
kaliplart ve beynin elektriksel akimlariyla baglantili olan fizyolojik degisiklikler
temelinde degerlendirilir (96). Saglikli bir uyku sirasinda viicutta oldukg¢a karmagsik
fizyolojik ve metabolik degisiklikler olur. Uyku sirasinda tiim viicut sistem ve
organlarinda, somatik ve otonom sinir sisteminde yasanilan islevsel degisimlere bagl
cesitli Onemli  degisiklikler ortaya ¢ikar (respiratuvar, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal sistemlerdeki degisiklikler, endokrin, renal ve cinsel fonksiyonlar ve

termoregiilasyondaki degisimler gibi) (96, 97).

Organizmanin bir¢ok fonksiyonunun yenilenmesi uyku-uyaniklik dongiisiine
baghdir. Uyku g¢esitli yollarla beyin aktivitesini korumakta ve merkezi sinir
sisteminin farkli pargalar1 arasindaki dogal dengeyi yeniden olusturmaktadir.
Uykunun sinir sistemi tizerine ve diger islevsel sistemler iizerine etkileri mevcuttur.
Uzun siiren uyaniklik genellikle bellek, dil becerileri, soyut diisiinme ve zihinsel
degerlendirme {izerinde islev bozukluklarina, diisiincelerin bulaniklagsmasina, bellek

sorunlarina ve bazen normal olmayan davranislara neden olmaktadir (98).

Uyaniklik ve uykunun regiilasyonunda medulladan beyin sapina,
hipotalamusa ve bazal 6n beyine dogru uzanan bircok merkez ve ndrotransmitter
gorev almaktadir. Ancak bunlardan hicbiri tek basmna uyaniklik veya uykudan
sorumlu degildir. Temel olarak uyanikligi ve uykuyu aktive eden noronlar; pontis
oralis, mezansefalik santral tegmentum, posterior hipotalamus ve orta hat beyin sapi,
dorsolateral meduller retikiiler formasyon, anterior hipotalamik-preoptik alanlarda

farkli konsantrasyon ve farkli lokalizasyonlarda yer alirlar.

Uyaniklik; beyin sapi retikiiler formasyonun dorsal yollarla non-spesifik
talamo-kortikal projeksiyon sistemini, ventral yollarla da posterior hipotalamus ve

bazal 6n beyni fasilite eden néronlarca saglanir.
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Uykunun ortaya ¢ikmasi i¢in sempatik regiilasyondan parasempatik
regiilasyona kayma olur ve aktivator sistem golgelenir. Soliter traktus
niikleuslarindaki néronlar, anterior hipotalamus ve preoptik alanlar gibi olusumlarin
bulundugu parasempatik merkezler 6zellikle bu siire¢ i¢in 6nemlidir. Serotonerjik
raphe noronlar ayni zamanda uyku baslangicini kolaylastirdigi gibi, GABA-erjik
ndronlarda aktive edici sistemleri inhibe ederler. Bu GABA-erjik noronlar 6zellikle

yavas dalga uykusunda selektif olarak aktiflerdir.

Beyin sap1, hipotalamus ve bazal 6n beyin aktive edici sistemin baskilanmast;
fasilitasyonun  bozulmasina  talamokortikal  sistemde  disfasilitasyon  ve
hiperpolarizasyona yol acar. Bunu izleyerek sistem hizli, tonik desarjlarin oldugu
bigimden bagka bir tarza, elektroenselografide (EEG) uyku igcikleri ve yavas dalga
aktivitesiyle kendini gdsteren, yavas dalga burst desarjlarinin oldugu sathaya gecer.
Burada aktive edici sistemin inhibisyonunu uzatan ve kuvvetlendiren GABA-erjik
sistemle birlikte somatostatin ve kortistatin gibi bazi1 peptidler de yer alir. Bu da

yavas dalga uykusunun baglamasi ve devamliliginin saglanmasinda 6nemlidir (99).

Fizyolojik ii¢ farkli 6lglime dayanarak (EEG, EOG ve EMG), uyku bagimsiz
fonksiyonlarin ve kontrollerin oldugu iki duruma ayrilmaktadir: her bir siklusun 90-
110 dakika oldugu, dalgali siklik bir davranis gosteren hizli goz hareketlerinin
olmadig1 uyku [non rapid eye movement (NREM)] ve REM uykusu. Yetiskin bir
insanda uykunun ilk ii¢ evresinde yavas dalga ve son evresinde ise REM uykusu
hakimdir. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisinin son puanlama kilavuzunda agirlikli
olarak EEG kriterlerine dayanarak NREM uykusu 3 evreye ayrilmistir (N1, N2, N3).

REM uykusu toplam uyku siiresinin %20-25’ini kapsamaktadir. REM uykusu
boyunca goriilen EEG izleri hizli ritimler ve bazen testere digi goriiniimiiniin oldugu
teta dalgalar1 ile karakterizedir., REM uykusunun ayirict 6zelligi tiim yonlerde
gorilen hizli goz hareketlerinin varligi ve ¢ene EMG’sinde kas aktivitelerinin
azalmasi ya da yoklugu ile belirginlesir. Tiim yonlerdeki fazik hizli g6z hareketlerine
ek olarak, kan basincinda ve kalp hizinda fazik salinimlar, diizensiz solunum ve fazik
dil hareketleri meydana gelmektedir. REM uykusu boyunca birka¢ apne ve hipoapne
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle normal bir yetiskinde NREM uykusundan REM
uykusuna, uyanikliktan uykuya diizenli bir gecis s6z konusudur. NREM uykusu dis
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uyaranlara yanit vermenin giderek azaldigi, yavas goz hareketlerinin eslik ettigi,
azalmis kas tonusu ve EEG’de igcikler ve K kompleksleri ile baglantili yavas dalga
aktiviteleri ile iliskilidir (96). Uykunun baslangici, normal kosullarda ve normal bir
insanda NREM iledir. Insan uykusunun bu temel prensibi; patolojik uyku ile normal
uyku ayriminda ¢ok 6nemli ve giivenilir bulgular igerir. Ornek vermek gerekirse
REM uykusuyla uykuya giris patolojiktir ve erigkin insanda “narkolepsi” i¢in tanisal
ozellik tasir (99).

Riiyalarin yaklasik olarak %80’inin REM uykusu boyunca ve %20’sinin ise
NREM uykusu boyunca meydana geldigine inanilmaktadir. REM riiyalarini, NREM
riiyalaria gore hatirlamak daha kolaydir. Ayrica bireyin REM uykusundan hemen
uyanmasi sonrasinda gordiigii riiyalar1 hatirlamasi daha kolaydir. REM riiyalar
siklikla inandirici, gercek disit olmaktadir. Buna karsilik NREM riiya durumundan
aniden uyanildiginda riiyalar1 hatirlama daha gercek¢i olur. Riiyalarda 5 duyuda

kullanilmaktadir.

Kabuslar ¢ocuklarda ¢ok yaygindir ve yas ilerledik¢e azalir. Riiyalarin

norobiyolojik 6nemi hala bilinememektedir (96).

Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflamasi (International Classification of
Sleep Disorders 2; ICSD-2), uyku bozukluklarmi sekiz  kategoride

siniflandirmaktadir:
I. insomniler
II. Uyku ile iliskili solunum bozukluklari

[1l.  Sirkadiyen ritim uyku bozukluguna, uyku ile iliskili solunum
bozukluguna veya uykuyu bozan diger nokturnal nedenlere bagli olmayan santral

kokenli hipersomniler
IV. Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari
V. Parasomniler
V1. Uyku ile iligkili hareket bozukluklari
VILI. izole semptomlar, gériiniirde normal varyantlar ve ¢dziimlenmemis

konular
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VIII. Diger uyku bozukluklari
2.7.2. Uyku Hastaliklar:

2.7.2.1. insomniler

Insomni (uykusuzluk) popiilasyonun cogunu etkileyen ve uyku tibbi
pratiginde en sik goriilen uyku bozuklugudur. insomniaklar uykunun baslamasimdaki
ve idame ettirilmesindeki zorluktan, sabah ¢ok erken uyanmaktan, 1 aydan fazla bir
stiredir haftada 3-4 kere goriilen dinlendirici olmayan uykudan ve buna bagli olarak
giindiiz fonksiyonlarin1 yerine getirememekten sikayet ederler. Akut insomni
tanimlanabilir stresli bir durum ile iligkili olabilir. Cogu insomni vakasi kroniktir.
Psikiyatrik, tibbi ve ndrolojik bozukluklar ya da ila¢ ve alkol Suistimali insomni igin

ko-morbid olan durumlardir (100).

Bazi vakalarda hicbir neden bulunamaz ve bu durum idiyopatik ya da primer
insomni ya da psikofizyolojik insomni olarak adlandirilir. Uykusuzluk, uykuya
dalma veya siirdiirmede gii¢liik toplumda her {i¢ kisiden birinde goriilen 6nemli bir
saglik problemidir. Uykusuzluk her yasta goriilebilir. Insanlarin ¢ogu bir veya iki
gece uykusuzluk ceker, ancak bu durum bazen haftalar, aylar ve hatta yillarca
stirebilir. Uykusuzluk en sik kadinlar ve ileri yastaki kimselerde goriiliir. Giindiizleri
yorgunluk hissi, huzursuzluk, hir¢inlik, verimlilikte azalma ve hatta diislinsel

islevlerde bozulma tabloya eslik edebilir (101).

2.7.2.2. Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) bat1 toplumlarinda %5 sikliginda
goriilen bir hastaliktir. Temelde eriskin hastaligi olarak bilinen OUAS, c¢ocukluk
doneminde de siklikla goriilebilir ve erigkinlerdeki gibi ciddi morbiditeye neden
olabilir. OUAS’da lokal ve sistemik inflamasyon varligi gosterilmis olup, bir¢cok
hastaligin gelismesinde bu inflamasyonun roliiniin oldugu ileri siiriilmiistiir.
Tedavinin yapilmamast ya da aksatilmasi nedeniyle tedavisi zor ve pahali,
morbiditesi agir sistemik ve damarsal hastaliklar gelisir: Hipertansiyon, inme,

konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, aritmiler ve ateroskleroz
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bunlardan bazilaridir. Bunlarin yaninda tiim sistemleri etkileyen klinik tablolar
geligebilir. Ani 6liim goriilebilir. Bireyin giindiiz asir1 uykululugu nedeniyle trafik ve
is kazalarinin neden oldugu agir sosyoekonomik sonuglar gelisir. OUAS tanisinda

PSG altin standart yontemdir.

2.7.2.3. Sirkadiyen Ritim Uyku Bozukluguna, Uyku ile Tliskili Solunum
Bozukluguna veya Uykuyu Bozan Diger Nokturnal Nedenlere Bagh Olmayan

Santral Kokenli Hipersomniler

2.7.2.3.1. Hipersomniler

Giindiiz uykulu olma, normal kosullarda uyku uyaniklik dongiisii i¢inde giin
icinde uyanik kalmada giigliik ve istemsiz uyuklamalar ile tanimlanir. Uykululuk
bireyin uykuya dalma egilimini ifade eder ve farkli siddetlerde olabilir. Artmis
giindiiz uykulugu siklikla yorgunlukla karigir. Klinik pratikte genellikle bir arada
degerlendirilmekle beraber yorgunluk hipersomniden farklidir. Yorgunluk bitkinlik,
letarji, enerjide azalma, tiikkenmisligi ifade eder. Uykuya egilimde artis yorgunluk
icin kosul degildir. Oysa hipersomnide, uykuya egilimde belirgin artis vardir. Bati
toplumlarinda  yapilan  ¢alismalarda, popiilasyonun  %12-16’sinin  giinliik
aktivitelerini bozan giindiiz uykulu olma halinden yakindiklar1 bildirilmektedir.
Calismalar hipersomnilerin, bireylerde olusturdugu performans kaybi, yasami tehdit

edebilen durumlar ve kazalar nedeniyle genel tipta 6nemini vurgulamaktadir.

2.7.2.3.2. Narkolepsi-Katapleksi

Narkolepsi-katapleksi vakalarinin ¢ogu addlesanlarda ve geng yetiskinlerde,
15-30 yas arasinda pik yapacak sekilde goriiliir. ICSD-2 narkolepsiyi 3 alt tipe
ayirmaktadir: katapleksiyle beraber goriilen narkolepsi, katapleksi olmadan goriilen
narkolepsi ve sekonder narkolepsi. Narkolepsinin énemli klinik bulgular arasinda;
narkoleptik uyku ataklart (%100), katapleksi (%60-70), uyku paralizisi (%25-50),
hipnogojik haliisinasyonlar (%20-40), rahatsiz gece uykusu ve otomatik davranis yer

almaktadir.
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Narkolepsi, giindiiz engellenemeyen uyku ataklar1 ve kataplektik diismelerle
kendini gosteren bir hastaliktir. Bu hastalik agir1 giindiiz uykululugu, bozulmus gece
uykusu ve REM uykusunun patolojik belirtileri ile karakterizedir. Narkolepside
goriilen giindiiz uyku epizodlar1 genellikle 1 saatten kisadir. Dis uyaranlarla kolayca
sonlandirilabilir. Hasta bu “sekerlemelerden” sonra kendini tazelenmis hisseder.
Kataplektik diismelerde biling ve bellek korunmustur. Bu ataklar saniyeler veya

birka¢ dakika ile sinirlidir (102).

Ataklar %95 oraninda kahkaha, 6ftke ya da kizginlik gibi duygusal faktorler
tarafindan tetiklenir. Ataklar parsiyel ve nadiren unilateraldir. En sik olarak
hastalarda anlik olarak bas sallama, ¢enenin diismesi, dizlerin biikiilmesi, ellerdeki
objeleri diisiirme, dizartri ya da sesin kaybi, bazen de birka¢ dakikaligina aniden

¢okme ve zemine dogru diisme goriilebilir (100).

2.7.2.4. Parasomniler

Parasomniler uyku bozukluklarinin ana kategorilerinden birini teskil
etmektedir. Istenmeyen bu davranislar ya da deneyimsel fenomenler uyku sirasinda
ya da uykuya geg¢is sirasinda goriilebilirler. Parasomniler 3 gruba ayrilabilir: arousal

bozukluklar, REM uykusu bozukluklar1 ve diger parasomniler (103).

2.7.2.4.1. Arousal Bozukluklar

NREM uykusu arousal bozukluklar1 parasomnileri; konfiizyonel arousallari,
uyku terdrlerini (pavor nocturnus) ve uyurgezerligi (somnambulism) igerir.
Konfiizyonel arousallar gece boyunca goriilebilir fakat NREM yogunlugunun en
yiiksek oldugu anda yani uyku periyodunun ilk yarisinda daha sik meydana
gelmektedir. Konfiizyonel arousallar her 4 yetiskinden birini etkilemektedir. Belirgin
konfiizyon, azalmis uyaniklik, oryantasyon bozuklugu ve zaman zaman siddet ya da
uygunsuz davranigla beraber ani uyanmalarla karakterizedir. Cocuklarda teselli
edilemeyen aglamalar seklinde ortaya cikabilir. Etkilenen bireyler uyanma olayini

genellikle hatirlamazlar ve tipik olarak yataklarindan ayrilmazlar (100, 104).
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2.7.2.4.1.1. Uyku Terorii (Pavor Nocturnus)

Uyku terorleri yiiksek sesle ¢iglik atma, aglama, belirgin panik ve ajitasyonla
uykudan ani uyanma ile karakterize edilir. Bireyler ayn1 zamanda siddete yonelik
davraniglar gosterebilir.  Uyku terdrlerinin, ajite arousal ve sempatik sinir
aktivasyonu ile sonuglanan, korkutucu bir goriintiiye karsi meydana gelen bir tepki
olduguna inanilmaktadir (104). Uyku terorii yavas dalga uykusu boyunca meydana
gelmektedir. Pik yaptigi donem 5-7 yas arasidir. Aile Oykiisiinde uyku teroriiniin

goriilme insidansi yiiksektir.

2.7.2.4.1.2. Uyurgezerlik

Uyurgezerlik 5-12 yas grubundaki g¢ocuklarda sik goriilmektedir. Bazen
yetiskinlige kadar devam eder ve nadiren erigkinlikte baglar. Epizotlar genellikle 10
dakikadan daha az siirer. Uyurgezerlik, uykunun ilk 1/3’liik kism1 boyunca yavas
dalga uykusunda aniden goriilen motor aktivite ile baglar. Pozitif aile hikdyesinin
insidans1 yiiksektir. Uyku yoksunlugu, yorgunluk, es zamanli hastalik ve sedatifler-
hipnotikler uyurgezerligi arttirici faktorler arasinda yer alir (105). Uyku periyodu
boyunca, kisi ajite ya da sakin goriilebilir ve davraniglari camsi bir bakigla beraber

basit bir ambulasyondan ara¢ kullanma gibi kompleks aktivitelere kadar degisebilir
(106).

2.7.2.4.2. REM Uykusu Davranis Bozuklugu

REM uykusu davranis bozuklugu; inhibe edici orta beyin projeksiyonlarinin
spinal motor ndronlara normal bir sekilde disinhibisyonu nedeniyle REM atonisinin
aralikli kaybi ile karakterizedir. Aktif riiya evresi ile baglantili olmasi nedeniyle,
davranigsal salinim ile sonuglanir ve ‘‘riiyalar dis1 hareket’” belirgin sekilde goriiliir.
50-60 yas arasindaki yash yetiskinlerde ve erkeklerde daha fazla goriilmektedir
(107).

Klinik olarak en tipik bulgular; REM uykusu doneminde seslenme, konusma,
giilme, basit ya da kompleks bazi hareketleri yapma seklinde davraniglardir. Yumruk
ve/veya tekmeler atma, sigrama, kosma, konusma, bagirma en sik goriilen

hareketlerdir. Bu davranislar, siklikla riiyada goriilen olaylarla baglantihidir, yani
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riiya canlandirilmaktadir. Bazen hastalar uykuda uzamis agresif konusmalar yapar,

nutuklar atar. Riiyalar genellikle siddet igeriklidir (102).

2.7.2.4.2.1. Kabuslar

Kabuslar hos olmayan, siklikla korkutucu, REM uykusundan bireyi uyandiran
riiyalardir (100). Epizodlar tipik olarak gecenin 2. yarisinda meydana gelir.
Uyanmanin ardindan birey tamamen uyaniktir ve derin bir endise igerisindedir.
Goriilen riiyayr hatirlamaktadir ve tekrar uykuya donmekte giiclik ¢eker. Uyku
terorii ile karsilastirildiginda daha az otonomik aktivasyon, tasikardi ve tasipne
goriiliir ve siddetli degildir. Kabuslar akut stres bozuklugu ya da post-travmatik stres

ile iligkilidir ve NREM uykusunda da meydana gelebilir.

2.7.2.4.3. Diger Parasomniler

Patlayan kafa sendromu uykuya dalarken hastanin baginda aniden meydana
gelen yiiksek ses ya da patlama hissini igerir. Belirgin bir agr eslik etmez fakat 151k,
flas ya da miyoklonal refleks ile iliskili olabilir. Tyi seyirlidir ve &zel bir tedavi

gerektirmez.

Uyku ile iligkili inleme ya da kataterina uyku boyunca ekspiratuvar inleme ile
karakterizedir ve gecenin ikinci yarisinda REM uykusunda goriiliir. Erkeklerde daha
sik, fakat popiillasyonda nadir goriilen bir durumdur. Etkilenen bireyler

asemptomatiktir ve fiziki muayeneleri ve uyku yapilari genellikle normaldir.

Uyku ile iligkili yeme bozuklugu; istemsiz olarak yeme ve i¢cme uyku
arousallarini igerir. Uyanmalar gergek aclik ve susuzluk ile degil 6grenilmis davranis

tarafindan tetiklenir. Kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir (100).

2.7.2.5. Uyku ile iligkili Hareket Bozukluklar:

2.7.2.5.1. Huzursuz Bacaklar Sendromu

Huzursuz bacaklar sendromunda agr1 temel semptomdur. Aslinda agr1 yerine

dizestezi demek daha dogrudur. Bu hissi ¢ogu hastanin agr1 seklinde tanimlamasina
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karsin bazilari, bacaklarda karincalanma, batma, gidiklanma ya da rahatsiz edici
herhangi bir his seklinde anlatabilir. HBS tanisi i¢in bu semptomlarin hareketle
azalmasi ve istirahatle artmasi gerekir. Hareket ettirme istegi veya hos olmayan his
yiiriime, germe gibi hareketler ile en azindan hareket siiresince azalir veya kaybolur.
HBS bir¢ok hastaliga bagl olarak da ortaya ¢ikabilir. Ancak bunlarin igerisinde en
onemlileri demir eksikligi anemisi, bobrek yetmezligi, noropatiler, bag dokusu
hastaliklar1 ve gebeliktir. Bu sebeplerin bir¢ogu birinci basamakta tedavi edilebilen
sebeplerdir. Genel olarak huzursuz bacaklar sendromunun prevalansi 60 yasina kadar

yas ile orantili olarak artar (102).

2.7.2.5.2. Periyodik Ekstremite Hareket Bozuklugu

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu baska bir primer uyku bozuklugu ile
aciklanamayan uyku boyunca tekrarlayan ekstremite hareketlerinin meydana geldigi

periyodik epizodlarla karakterizedir (100).

Primer olarak uykuyu etkilemeyen, periyodik ekstremite hareket bozuklugu
ile iliskili sik goriilen klinik durumlar arasinda syringomeli, spinal kord yaralanmasi,
Parkinson hastaligi, multipl sistem atrofisi, kortikal-bazal dejenerasyon, iskemik ve
hemorajik inme, fibromiyalji, konjestif kalp rahatsizligi, esansiyel hipertansiyon,
alkolizm ve son donem bobrek hastaligi yer alir. Ayrica SSRI ya da serotonin
noradrenalin gerialim inhibitorii ile tedavi edilen depresyon hastalarinda periyodik

ekstremite hareket bozuklugu meydana gelebilir (108).

2.7.2.5.3. Uykau ile iligkili Bacak Kramplari

Uyku ile iliskili bacak kramplarindan etkilenen hastalar tek kas ya da kas
grubunda aniden meydana gelen ve istemsiz yogun kasilma nedeniyle olusan agrili
hisler bildirmektedir. Bacak kramplar1 6zellikle alt ekstremiteyi ve siklikla ayaklarin
baldir kismini etkilemektedir. Bacak kramplari olan hastalar siklikla kramp
sonrasinda etkilenen kaslarda hassasiyet ve yorgunluk hissini tarif etmektedirler
(100).
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Bu rahatsizligin yonetiminde ilk adim bacak kramplarina yol acabilecek
rahatsizlig1 tedavi etmek olmalidir. Bu agamalardan sonra yliriiyiis, germe ve masaj

gibi non-farmakolojik tedaviler ilk tedavi segenegi olarak diistiniilmelidir (109).

2.7.2.5.4. Uyku ile Iliskili Bruksizm

Uyku ile iligkili bruksizm uyku boyunca dislerin sikilmasi ya da
gicirdatilmasi ile iliskilidir. Etkilenmis hastalarda dis destriiksiyonu (6rnegin asinmis
ya da kirilmig disler), bas agrilarinin varligi goézlenir (110). Bruksizmin

fizyopatolojisi, tanisi ve tedavisi 6nceki boliimlerde detayli bir sekilde anlatilmigtir.

2.7.2.5.5. Uyku ile Tliskili Ritmik Hareket Bozuklugu

Bu bozukluk tipik olarak g¢ocuklukta goriiliir. Yasamin erken donemlerinde
vestibiiler stimiilasyon yolu ile olumlu stimiilasyon olusturan ve motor gelisim icin
gerekli olan bir fizyolojik fenomen oldugu disiiniilmektedir (111). Viicudun
herhangi bir bolimiinde goriilebilir. Ritmik hareket bozuklugunun birgok alt tipi
vardir. En sik goriilen formlar1 arasinda viicut sallama, viicut yuvarlama, bas1 vurmak
ve yuvarlamak yer alirken, bacak yuvarlama ve sallama daha az goriiliir (100).
Genelde erkek c¢ocuklarda goriilir. Tedavide benzodiyazepinler ve trisiklik

antidepresanlar kullanilir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,

Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda gergeklestirilmistir. Proje i¢in Siileyman

Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan

04.11.2015 tarihinde 216 sayili karar ile gerekli izin alinmistir. Sunulan aragtirma

prospektif ve kontrollii klinik ¢alisma olarak planlandi. Arastirmaya 10’u saglikli ve

10’u bruksizmli olmak iizere toplam 20 kadmn; 10’u saglikli ve 10’u bruksizmli

olmak iizere 20 erkek birey dahil edildi. Arastirmaya katilan goéniillii birey sayisi

toplam 40 kisidir. Caligmaya katilma kosullar1 asagida verilmistir:

1.

2.

9.

Herhangi bir norolojik rahatsizliga sahip olmamak

Herhangi bir uyku ilac1 kullanmiyor olmak

Hamilelik siiphesinin veya hamilelik durumunun olmamasi
Total ya da parsiyel hareketli dis protezi kullanmamak
Herhangi bir antidepresan ilag kullanmamak

Daha 6nceden bruksizm i¢in agiz i¢i splint kullanmamis olmak
18-60 yas arasinda olmak

Sistemik olarak saglikli olmak

Goniillii sorumluluklarini yerine getirmek

Arastirmamizda yer alan bruksizmli bireylerin tiimii; norolojik, psikiyatrik ve

uyku bozukluklar1 gibi herhangi bir tibbi nedene ve ila¢ alimma bagli olmayan

idiopatik bruksizm hastalarindan olugmaktadir.

Klinik muayene yapilmadan once hastaya bruksizm tanisi ile ilgili sorular

igeren bir roportaj yapildi.

Hastaya yoneltilen sorular asagidaki gibidir:

1.

2.

3.

Uyurken dis sikiyor ve/veya gicirdatiyor musunuz?
Biri uyurken dis siktiginizi ve/veya gicirdattiginizi duydu mu?

Uyandigimizda dislerinizi sikili halde buluyor musunuz?
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4. Sabah uyaninca ¢enede yorgunluk veya agri hissediyor musunuz?

5. Uyandiginizda dislerinizi sallantyor gibi hissediyor musunuz?

6. Uyandiginizda dislerinizde veya disetlerinizde hassasiyet, agr1 oluyor mu?
7. Sakaklarinizda uyaninca agri oluyor mu?

8. Uyandiginizda agiz agmada kisitlilik, zorluk oluyor mu? (112).

Bireylerin klinik muayenesinde bruksizm tanist icin AASM’nin belirlemis
oldugu tan kriterleri kullanilmistir. Bu belirtilerden bir ya da daha fazlasin1 gosteren

bireyler bruksizm grubuna dahil edilmistir (Resim 1, resim 2, resim 3) (69).

Tablo 1. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) bruksizm tani kriterleri

Hastanin uykusunda dis siktiginin ya da gicirdattigimin farkinda olmasi

Asagidakilerden bir ya da daha fazlasinin bulunmasi:

Anormal dis asinmalarinin varligi

Evet: Hayir:

O=aginma yok:

I=mine sinirlar1 i¢inde goriilebilir asinma:

2=dentinin aci1ga ciktig1 goriilebilir asinma ve klinik kuron yiiksekligi kaybi<1/3:
3=klinik kuron yiiksekligi kayb1 > 1/3 ama <2/3:

4=klinik kuron yiiksekligi kaybi> 2/3:

Cigneme kasi rahatsizlig1, yorgunlugu ya da uyanma sonrasi agr1 ve ¢ene kitlenmesi
varlig

Evet: Hayr:

Istemli kuvvetli dis stkmasi ile masseter kas1 hipertrofisi

Var: Yok:

Mevcut uyku bozuklugu, medikal ya da ndrolojik bozukluklar, ilag ya da madde
kullanim1 bozukluklar ile agiklanamayan ¢igneme kasi aktivitesi

Var: Yok:
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Resim 1. AASM bruksizm tan1 kriterlerine gore bruksizm tanisi koydugumuz 31
yasindaki bruksizmli erkek bireyin, iist keser dislerinde dentine kadar ilerleyen, gozle
goriilebilen aginma

Resim 2. AASM bruksizm tan1 kriterlerine gére bruksizm tanis1 koydugumuz 31
yasindaki bruksizmli erkek bireyin, alt keser ve alt molar dislerinde dentine kadar
ilerleyen, gbzle goriilebilen aginma
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Resim 3. AASM bruksizm tani kriterlerine gore bruksizm tanisi koydugumuz 31
yasindaki bruksizmli erkek bireyden dislerini istemli olarak sikmasi istendiginde,
masseter kaslarinda goriilen kas hipertrofisi.

Ayrica hasta sabahlar1 uyandiginda c¢ene yliz bolgesindeki agrilardan
bahsetmekte ve onunla ayni odada kalan kisinin de dis sikma/gicirdatma seslerini

duydugunu belirtmektedir.

35



Arastirmamizda uygulanan uyku kalitesini 6lgme yontemleri 2 ana baslhik

altinda toplanmustir:
1. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) uygulamasi
2. Aktigrafi uygulamasi

Arastirmada uyku kalitesinin akselerometrik olarak degerlendirilmesinde 3
eksenli bir akselerometre olan 1 adet Actigraph GT3XP-BTLE monitor (Actigraph
LLC, Pensacola FL, USA) ve subjektif degerlendirmeyi yapabilmek amactyla PUKI

kullanilmistir. Tiim katilimcilara PUKI ve aktigrafi uygulamasi yapilmistir.

3.1. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksinin Uygulanmasi

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin orijinali 1989 yilinda Birlesik Amerika
Devletleri’'nde (113), Buyyse ve arkadaslar1 tarafindan psikiyatri uygulamalar1 ve
klinik arastirmalarda uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmistir (114).
PUKI'deki maddeler uyku bozuklugu olan hastalarin klinik gézlemlerinden, uyku
kalitesi ile ilgili literatiirlerde belirlenmis diger dlgeklerden ve PUKI ile ilgili 18
aylik bir klinik izlenim doneminden yararlanilarak diizenlenmistir. Bu 6lcegin
tilkemiz i¢in gecerlilik ve giivenilirlik arastirmasi 1996 yilinda Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis, 6lgegin Crohnbach's alfa giivenilirlik katsayis1 0,804
olarak bulunmustur (115). PUKI uyku tibbi arastirmalarinda genis bir sekilde
kullanilan bir¢cok dilde uygulanilabilen gecerli bir yontemdir (113,116, 117, 118).

Arastirmamizda bu anketin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (Tablo 2).

Uygulamasi kolaydir bu nedenle epidemiyolojik c¢aligmalar i¢in siklikla
tavsiye edilmektedir (14, 113, 116, 119). PUKI, retrospektif olarak son 1 aylik siire
igerisindeki uyku kalitesini ve rahatsizligini 6lgen, yiiksek skorlarin daha zayif uyku
kalitesini gosterdigi toplam skorun 0-21 arasinda degistigi ve 6z degerlendirmenin
oldugu bir ankettir (120). PUKI; subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi,
habitiiel uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve gilindiiz
fonksiyonlar1 olmak {izere 7 ana bagslikta sorulan sorular ile uyku kalitesini

degerlendiren bir ankettir (114).
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Sorulara 0-3 arasi puan verilir, yiiksek puanlar kotii uyku kalitesini yansitir.
Yedi ana basliktan her birisi Once kendi icinde degerlendirilir. Sonrada 7
komponentin puanlar1 toplanir. Toplam puan 5’in iizerinde ise kot uyku kalitesi

olarak degerlendirilir.

Bu testte hem her boliim igerisinde puan sistemi ile degerlendirme yapilmakta

hem de genel olarak puan sistemi ile degerlendirme yapilmaktadir.
0-5 puan: Saglikli uyku,
6-10 puan: Kétii uyku,

10 puanin iistli: Uzun dénem uyku rahatsizligi ile uyumlu (115).
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Tablo 2. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Asagidaki sorulart son 1 ay icerisindeki uyku aliskanliklarinizi dikkate alarak

yanitlaymiz.

1. Genellikle saat kagta uyku igin yataga gidersiniz?..........ccocevueeriiiieieniieee e s

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama kag¢ dakikadir?............ccccoeceeeee.

3. Genellikle sabah saat Kagta UYANITSINIZ?.........cccverierierieriieienieeieteeieste e eaesreeseseesseseeseessesae sreessesseenes

4. Geceleri ortalama uyku

SULES1)?.eenveeerireeerenrene

sireniz  ne

kadardir  (yatakta

gecirilen siire degil uyku

5.Gegen ay kotii uyudum
¢lnkii...

Hig yok (0)

Haftada 1’den
az (1)

Haftada 1-2
kere (2)

Haftada 3 veya
daha fazla (3)

a) 30 dk. iginde uykuya
dalamadim

b) Uykunun ortasinda ya da
sabah ¢ok erken uyandim

¢) Banyoyu kullanmak zorunda
kaldim

d) Rahat nefes alamadim

e) Siddetli horladim veya
Okstirdim

f) Soguk hissetim

g) Sicak hissettim

h) Kéti ritya gordim

1) Agrim oldu

j) Diger nedenler

6.Gegen ay iginde uykuya
yardim i¢in ne kadar siklikla ilag
kullanmak zorunda kaldiniz?

Hig yok (0)

Haftada 1°den
az (1)

Haftada 1-2
kere (2)

Haftada 3 veya
daha fazla (3)

7.Gegen ay igerisinde ne kadar
siklikla uyanikken arag
kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk
nedeniyle zorluk ¢ektiniz?

8.Gegen ay igerisinde ne kadar
siklikla isteksizlik ¢ektiniz?

Cok iyi (0)

Oldukga iyi (1)

Olduk¢a

kM) Cok kétii (3)

9.Gegen ay igerisinde genel
uyku kalitesi i¢in yorumunuz
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Tablo 3. Pittsburgh uyku kalitesi indeksinin degerlendirilmesi

SORU VE SORUNUN PUAN KARSILIGI PUAN

Komponent 1

(subjektif uyku kalitesi) 9. soru Puant (0-1-2-3)

Komponent 2 2. soru: <15dk:0, 16-30 dk:1,

(uyku latansi) 31-60 dk:2, >60dk:3 ve
5. soru a sikki puan1 0:0, 1-2:1, 3-4:2,
5-6:3

Komponent 3 4. soru: >7 saat:0, 6-7 saat:1, 5-6 saat:2,

(uyku siiresi) < 5saat:3

Komponent 4 (uykuda gegen siire/yatakta kalma

e stiresi)x100
(uyku etkinligi)

>%385:0, %75-84:1, %65-74:2, <%65:3

5b, 5¢, 5d, 5e, 5f, 5¢, 5h, 5i ve 5j’ nin
toplamu:
0:0, 1-9:1, 10-18:2, 19-27:3

Komponent 5
(uyku bozuklugu)

Komponent 6

(ilag kullanimi) 6.soru puam (0-1-2-3)

Komponent 7

+
(giindiiz fonksiyonlart) 7.soru puani+8. Soru puani

Toplam skor

3.2. Aktigrafi Kullanimi

Aktigrafi; cocuk ve adolesanlarda uyku ve uyaniklik siklusunu 6lgen, motor
aktiviteleri hassas bir sekilde algilayan, el veya ayak bileklerine takilarak kullanilan,
istirahat ve aktivite paternlerinin dijital ortamda kaydedilmesine ve depolanmasina
olanak saglayan; kiigiik, hafif, saat seklinde tasmabilir bir cihazdir (121, 122).
Icerdigi mikrosensorlerin kapasitelerine bagli olarak degisen siirelerle aktivite kaydi
yapabilen ve non-dominant ele takilarak kullanilan bu cihazlar uyku giinliikleri ile
birlikte, uyku yakinmasi olan kisilerde uzun siireli uyku takibi amaci ile

kullanilmaktadirlar. Uyku disinda giindiiz “‘nap’® (sekerleme) analizleri de

yapilabilmektedir (123, 124, 125).

Cocukluk yas grubu i¢in bu giinliikler ailelerden saglanmaya c¢alisilmalidir.
Ayni zamanda harekete duyarli olan bu cihazin kullanimi sirasinda kisilerin cihazi
cikardiklar1 saatleri kaydetmesi gerekmektedir (123). Bircok farkli mekanik
sistemlere dayali calisan aktigrafi cihazi mevcuttur. Ancak hepsinde ortak olan

harekete duyarli sistem olmasidir (122). Kullanim1 ve yorumlanmasi kolay olan bu
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cihazin kullanimi1 sirasindaki en biiyiik sikintilar; cihazin banyodan sonra
takilmasinin unutulmasi veya uyku dncesi kahve, alkol, uykuyu etkileyebilecek tiirde
ilag alinarak uykunun ve hareketlerin etkilenebilmesidir. Detayli giinliik tutulmasi,
uyuma ve uyanma saatlerinin iyi bilinmesi skorlama agisindan kritik 6nem arz
etmektedir (126). Dominant ya da non-dominant kola takilmasi ile elde edilen
sonuglar arasinda farkliliklar saptanabileceginden standardizasyon saglanmasi i¢in
calismaya alinan kigilere aym kola takilmasi  Onerilmektedir (127).
Polisomnografiden farkli olarak uzun donemde uyku siiresini kayit edebilir.
Hastalarin evde rahatlikla kullanabilmesi, hastaneye yatis gerektirmemesi maliyeti

azaltmasi polisomnografiden iistiin olan noktalaridir (124, 128).

Uyku kalitesinde kullanilan aktigrafi cihazlar1 genel olarak saat seklindedir ve
dominant olmayan kolun el bilegine takilmaktadir. Uyku paternlerinin ve sirkadyen
ritimlerin belirlenmesinde olduke¢a faydalidir ve birkag¢ hafta boyunca uygulanabilme
Ozelliklerine sahiptir. Tibbi uygulamalarda, geleneksel PSG yontemi uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde ‘‘altin standart’’ olarak yerini almistir (129). PSG’nin aksine
aktigrafi hastanin rahat hareket edebilmesine izin verir ve bireyin kendi dogal uyku
ortaminda verilerin elde edilmesini ve normal rutinine devam etmesini saglar. Uyku
aktigrafileri polisomnografilere gore daha uygun oldugundan, 6zellikle genis saha

calismalarinda kullanilabilme gibi avantajlara sahiptir (130).

Aktigrafi, insomni (uykusuzluk), sirkadyen ritim uyku bozukluklari, asiri
uyuklama ve huzursuz bacak sendromunu klinik olarak degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica bu gibi hastaliklarin farmakolojik, davranigsal, fototerapotik
ve kronoterapotik olarak tedavi edilmesinde bu yontemlerin etkinligini
degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir. Ozellikle sirkadyen ritim ve insomni
nedeniyle gelisen bozukluklar1 degerlendiren bazi vakalarda, aktigrafi ile kaydedilen

veriler polisomnografi sonuglarina gére daha uyumludur (131).

Aktigrati 1990’I1 yillarin basindan beri uyku ile iliskili ¢aligmalarda aktif
olarak kullanilmaktadir. Uyku bozukluklarinin rutin diagnozunda geleneksel olarak
kullanilmamaktadir, fakat verilerin gecerliligini dogrulayan caligmalarin yaninda
aktigrafi donanimindaki ve yazilimindaki gelismeler, aktigrafinin kullanimim

giderek yayginlagtirmaktadir (129). Bu gelismenin altinda yatan esas sebep,
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hareketlilik korunurken, aktigrafinin polisomnografiye olduk¢a yakin dogrulukla

giivenilir sonuglart sunmasidir (%90’1n {izerinde) (132).

Aktigrafi iinitesinin kendisi de elektronik bir cihaz olup genellikle asagidaki

kisimlar1 icermektedir.
» Bir piezoelektrik akselerometre

» Diugsal vibrasyonlarin dnemsenmedigi 2-3 Hz’lik bandin disindaki her seyi

filtreleyen algak gecis filtresi

* Belirli zamanlarda aktigrafiyi baslatan/durduran ve belirli bir zaman

cercevesinde degerleri biriktirmeyi saglayan bir zamanlayici
* FElde edilen sonug¢ degerlerini depolayan bir hafiza

* Zamanlayiciyr programlamak ve hafizadaki tiim veriyi indirmek icin
gerekli olan genellikle USB, seri ya da diisiik giigteki wireless seklinde bir
interfaz (133)

Calisma periyodunun sonunda veriler 24 saatlik segmentlere ayrilir ve tipik
olarak bir histogramda gosterilmektedir. Bu grafiklerde bireyin her 24 saatlik
periyottaki, her bir epoktaki aktivite diizeyleri goriilmektedir. Uyku ya da uyaniklik
dongiileri kullanicinin  tanimladigi aktivite esiklerine veya daha Onceden
programlanmis bilgisayar algoritmalarina gore tahmin edilmektedir. Veriler sayisal
olarak elde edildikten sonra c¢ok cesitli sekillerde degerlendirilebilir ve Olgiilebilir

(134).

Pille c¢alisan bu cihazlar, harekete ¢ok duyarli olup algiladigi hareketi
amplifiye etme yetenegi de olan akselerometreleri sayesinde her yone duyarli ¢ok
kiiciik hareketlerin olusturdugu sinyalleri bile algilar ve dijital ortamda depolar.
Aktigraf, okuyucuya yerlestirildiginde programini kullanarak; saniyede 32 mikro-
defleksiyonu algilayabilecek duyarlilikta, her bir saniyenin pik degerini
hesaplayarak, epok uzunluguna gore degisen konfigiirasyonlarda aktiviteleri
otomatik olarak sayabilen matematiksel veya grafik degerlere doniistiiriir. Aktogram,
uyku giinliiklerini desteklemek i¢in ve uyku yakinmasi olanlar1 daha uzun siire
degerlendirmek i¢in son zamanlarda sik¢a kullanilmaktadir. Bu bilgilerin bilgisayar

ortamina gonderilmesi; cihazlarla birlikte verilen ve bilgilerin islenmesine olanak
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veren programa bilgilerin aktarilmasi i¢in arada adaptor gorevi goéren bir cihaz
vardir. Okuyucu ve cihaz denetleyici 6zelligi olan bu baglanti, aktigraflarda
depolanan bilgilerin, bilgisayar ortamina atilmasinda kilit dnemde baglant1 saglarlar.
Bir USB baglantisiyla bilgisayara baglanan bu okuyucu, 6nce aktigraflarda toplanan
bilgileri kontrol eder saglam verileri bilgisayara transfer eder. Her bir tetkik oncesi
aktigraflarin yeniden formatlanmasi ve yeni bir ¢ekim i¢in hazir hale getirilmesi
gerekir. Verilerin kalitesinden, pil dmriine; bellek kapasitesinden, aktigraflarin kayit
omriine kadar cihazlarla ilgili birgok bilgiyi veren bu okuyucular, aktigrafik uyku
analizinin temel araclaridir. Okuyucunun dogru c¢alismasi icin cihazlarla birlikte
verilmig olan aktigrafi programinin, daha dnce bilgisayara yiiklenmis olmas1 gerekir.
Yeni kayit yapilacaksa olguyla ilgili demografik bilgilerin, epok siirelerinin girilmesi

ve bilgi aktariminin baglatilmasi gereklidir.

Planlanan siire sonunda aktigrafik incelemesi yapilmis olan olgularin
bileginden ¢ikarilan cihaz, bilgisayarla baglantis1 saglanmis okuyucuya yerlestirilir.
Okuyucu yardimiyla cihazda depolanmis olan veriler, bilgisayar ortamina aktarilarak
kaydedilir. Uyku caligmalarinda olgular i¢in cihazlarin maksimum frekans1 32 Hz,

epok siireleri 30 saniye olarak ayarlanir (135).

Arastirmada uyku kalitesinin akselerometrik olarak degerlendirilmesinde
kullanilan aktigrafi tinitesinde 3 eksenli bir akselerometre olan 1 adet Actigraph
GT3XP-BTLE monitér, aktigrafi cihazinin bilgisayara baglantisin1 saglayan USB
kablo ve USB kablosunun aktigrafi cihazina giris kismmi agip kapayan anahtar
bulunmaktadir (Resim 4). Monit6riin yan kisminda O seklinde olan, anahtarla acilip

kapatilabilen ve cihazin USB giris kismin1 koruyan bir kapak mevcuttur (Resim 5).

Arastirmamiza katilan bireylerden aktigrafi cihazin1 2 gece uyku siiresince
dominant olmayan el bileklerine takmalar1 ve bir uyku ginligii tutmalar1 istendi
(Resim 6). Uyku giinliigiine, uyumak i¢in yataga girdikleri zamani ve sabah uyanma
zamanimi iki giin boyunca kaydetmeleri gerektigi belirtildi ve cihazin kullanim

ozellikleri, uygulama sekli katilimcilara detayl olarak anlatildi.

Aktigrafi ile elde edilen verilerin degerlendirilmesinde ve skorlanmasinda

ActiLife 6 veri analizi yaziliminin 6.13.2 versiyonu kullanildi (Resim 7).

42



Katilimeilarin uyku aligkanliklar1 dogrultusunda bir baglangic saati belirlendi
ve cihazi durdurucu bir tarih ve siire kullanilmadi. Cihazin kurulum agamasinda
ornek toplama hizi 30 Hz olarak belirlendi (Resim 8). 60 saniyelik epok algoritmasi

uykunun degerlendirilmesinde kullanildi.

Katilimcilara ait ad ve soyad, cinsiyet, boy ( feet ve inch cinsinden) ve kilo
(Ibs cinsinden), dogum tarihi gibi demografik ve cihaz1 takacagi uzva ait bilgiler

kurulum asamasinda cihaza yiiklendi (Resim 9).

Cihazin takilmasindan sonra veriler 10 saniyelik epoklarla 3 eksende de
kisisel bilgisayara yiiklendi. Her bir katilmciya ait AGD veri dosyalarinin
olusturulmasi saglandi (Resim 10). Uykuyu degerlendirmede Cole-Kripke

algoritmasi kullanildi (Resim 11).

Katilimcilarin cihazi taktiklart tiim siireyi ve hareketleri 24 saatlik bir
histogramda gdsteren programa (Resim 12), tutulan uyku giinliikleri dogrultusunda

degerlendirme yapabilmek amaciyla tarih ve saatlerin girisi yapilmistir (Resim 13).

Elde edilen veriler sonucunda olusturulan uyku raporlarinda; cihazin takilma
stiresini (Resim 14), uyku sirasinda harcanan enerjiyi (Resim 15), uyku sirasindaki
metabolizma hizin1 gosteren (Resim 16) ve hareketsiz gecen toplam uyku siiresinden
¢ok hareket yapilan toplam uyku siiresine kadar olan her evreye ait toplam uyku
siiresini (Resim 17) dakika cinsinden belirten tablolar mevcuttur. Fakat bu veriler
calismaya dahil edilmemistir. Uyku siiresinin tiim dokiimiinii gésteren tablo (Resim

18) sayesinde degerlendirmeler hizl1 ve kolay bir sekilde yapilmustir.

Aktigrafik olarak uyku degerlendirmesinde uyku igin yataga giris saati,
uyanma saati, gecikme (dk), uyku etkinligi (%), yatakta gecirilen toplam siire (dk),
toplam uyku siiresi (dk), uyku baslangicindan sonra uyanma, uyanma sayist,
ortalama uyaniklik siiresi (dk), hareket indeksi, fragmantasyon indeksi ve uyku

fragmantasyon indeksi gibi parametreler kullanildi.
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Resim 4. Aktigrafi tinitesinin bilesenleri. Soldan saga sirasiyla 1.Aktigrafi cihazinin
bilgisayara baglantisin1 saglayan USB kablo, 2. USB kablosunun aktigrafi cihazina
giris kismini agip kapayan anahtar, 3. Aktigrafi cihazi

Resim 5. USB kablosunun giris yerini koruyan anahtar ile acilip kapatilabilen kapak
ve cihazin yandan goriiniisii
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Resim 6. Aktigrafi cihazinin uygulanisi.

Tiim katilimcilar cihazi dominant olmayan el bileklerine takmislardir.

Actilife

Data Analysis Software

Walidating License...
ktiGraph_
Version: 6.13.2 Copyright 2009-2015 ActiGraph, LLC. All rights reserved.

Resim 7. Kisisel bilgisayarlarda verilerin elde edilmesini ve degerlendirilmesini
saglayan aktigrafi yazilimi
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Resim 8. Cihazin galismasi i¢in baslangi¢ saatinin ve 6rnek toplama hizinin

belirlenmesi
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Resim 9. Cihazi kullanacak olan kisinin demografik bilgilerinin cihaza yiiklenmesi



[~ Change Location... | C:\Users\genc\Documents\ActiGraph\ActiLife\Downloads

[] Use as Default Download Directory

Download Naming Convention

@ <Serial Number> <Download Date>

() <Serial Number> <Start Date>

) <Subject Name> <Download Date>

) <Subject Name> <Start Date>

) Serial Number

) Subject Name

(@) Prompt for Each Download
Concatenate Custom Fields

[¢] Add biometric and user information

Download Options
[ Create Clinical Report on Download for ActiSleep Monitor(s) ~ editoplions.
Create AGD File: (wGT3X-BT)

[y
Epoch: seconds
(( E‘

zofAds: (3 w| |@ Select secfor PLM anclysis |

Steps Lux Inclinometer [ Low Frequency Extension

Download All Devices

Serial Number Subject Name

Gender

MOSZDDSIWIOBIAHMEDHALWAS Male[v] 5 [v]4 [v] 209  07.07.19842104 Asion/Pacific Islander [v] Wiist ] L¢

Height Height Weight Date of

Feet Inches (lbs) Birth flace (it

n ] )

Resim 10. Cihaz takildiktan sonra verileri bilgisayara indirme se¢enekleri
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Select Filz and Options |

[ @) Selec: AGD File... ]

ﬁ Existing wear time validation periods and sleep bed times will NOT be overwritten,

Wear Time Validation

Wear Time Validation Page lTloiancr Default v]
Data Scoring Algorithms

Energy Expenditure Page lFreeds::-n Cormbination (1998) v]

Cut Point Page ’Freedsun Adult (1998) v]

M:Ts Page ’Freedsun Adult (1998 v]

[ Use Laog Diary Entires (if available)

Sleep Options

Sleep Graph Page  Sleep Algorithm: [Cale—Kripke "]

Sleep Table Page  Auto Detect Algerithm: [Tudm-Lucke Default v]

Additioral Pages
Title Page
Interpretation Page

Create Clinical Report

Resim 11. Verilerin bilgisayara yiiklenmesinden sonra klinik uyku raporu hazirlama

secenekleri
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Resim 13. Katilimcinin uyku giinliiklerine kaydettigi yata

saatleri arasindaki uykunun degerlendir



Wear Time Information

Wear Time Validation Algorithm: Troiano

Wear %: 49,5

Total Wear Time: 20hours 10min

Avg Wear Time Per Day: 6hours 43min Osec

Non-Wear %: 50,5
Total Non-Wear Time: 20hours 33min

Avg Non-Wear Time Per Day: 6hours 51min Osec

Date Wear Time Non-Wear Time Wear % Non-Wear %
(minutes) (minutes)

27.04.2016 10 140 6.7 93.3

28.04.2016 584 856 40.6 59.4

29.04.2016 616 237 72.2 27.8

Resim 14. Uyku raporunda cihazin takilma siiresini gosteren tablo

Energy Expenditure

Energy Expenditure Algorithm: Freedson Combination (1998)

Total Activity kcals: 272,249

Total Steps: 2559

Average kcals per day: 90,750
Average Hourly kcals: 9,388

Axis 1 Counts: 171264
Axis 2 Counts: 158360
Axis 3 Counts: 162095
Vector Magnitude: 284049

Date Activity Average Axis 1 Axis 2 Axis 3 Vector Steps
kcals Hourly Counts Counts Counts Magnitude
kcals
27.04.2016 |2.650 0.883 1951 1746 1424 2980 10
28.04.2016 |65.902 2.746 45566 61176 51309 91931 362
29.04.2016 |203.697 13.580 123747 95438 109362 190740 2187

Resim 15. Uyku raporunda uyku sirasinda harcanan enerjiyi gosteren tablo
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MET Rate

MET Rate Algorithm:

Total MET Rate: 1,079
Total Steps: 2559
Axis 3 Counts: 162095

Freedson Adult (1998)

Axis 1 Counts: 171264
Axis 2 Counts: 158360
Vector Magnitude: 284049

Date METs Axis 1 Axis 2 Axis 3 Vector Steps
Counts Counts Counts Magnitude
27.04.2016  |1.001 1951 1746 1424 2980 10
28.04.2016 [1.023 45566 61176 51309 91931 362
29.04.2016  [1.133 123747 95438 109362 190740 2187

Resim 16. Uyku raporunda uyku sirasindaki metabolizma hizin1 gosteren tablo

Cut Points

Cut Point Set: Freedson Adult (1998)

Total Sedentary: 1066 min (%88,10)
Total Moderate: 21 min (%1,74)

Total Light: 123 min (%10,17)
Total Vigorous: 0 min (%0,00)

Date Sedentary Light Moderate Vigorous Very Vigorous
27.04.2016 7 min (%70,00) 3 min (%30,00) 0 min (%0,00) 0 min (%0,00) 0 min (%0,00)
28.04.2016 516 min (%88,36) |66 min (%11,30) 2 min (%0,34) 0 min (%0,00) 0 min (%0,00)
29.04.2016 543 min (%88,15) |54 min (%8,77) 19 min (%3,08) 0 min (%0,00) 0 min (%0,00)

Resim 17. Hareketsiz gegen toplam uyku siiresinden, ¢ok hareket yapilan toplam
uyku stiresine kadar olan her ara agamada toplam uyku siiresini dakika cinsinden
belirten tablo

Sleep Period Breakdown

Sleep Algorithm Used: Cole-Kripke

In Bed Out Bed Latency |Efficiency Total Total Wake # of Avg
(min) Time Sleep After Awakenings |[Awakening
in Bed Time Sleep (min)
{min) (TST) Onset
(min) (WASQ)

28.04.2016 |28.04.2016 |0 88,5% 600 531 69 33 2,09
02:00 12:00
29.04.2016 |29.04.2016 |4 91,48% 540 494 42 23 1,83
03:00 12:00
02:30 12:00 2 89.99% 570 51256 55.5 28 1,98

Resim 18. Uyku siiresinin tiim dokiimiinii gosteren tablo
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Calismadaki uyku icin yataga giris saati, uyanma saati, uyku latans1 (dk),
uyku etkinligi, yatakta gecirilen toplam siire (dk), toplam uyku siiresi, uyku
baslangicindan sonra uyanma, uyanma sayisi, ortalama uyaniklik siiresi (dk) gibi
aktigrafi parametrelerinin cihazin takildig1 gece sayisina gore ortalamasini alan bu

rapor (Resim 18), kolay bir sekilde veri elde edilmesini saglamaktadir.

3.3. istatistik Yontem

Calismada lizerinde durulan oOzellikler bakimindan elde edilen wveriler,
cinsiyetlerde ayr1 ayr1 diisiiniilerek analiz edilmislerdir. Analizlere baslamadan 6nce
tim ozelliklerin, varyanslarin homojenligi ve normal dagilim 6n sartlarini saglayip
saglamadiklar1 sirastyla Levene ve Anderson-Darling testleri ile kontrol edilerek, 6n
sartlar saglaniyor ise student t-test, 6n sartlar saglanmiyor ise Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Anket verilerinde anketlere verilen puanlarin toplam skorlari

tizerinden analiz yapilmistir.

Ayrica galigmada uyku etkinligi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere
faktoriyel diizende tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi teknigi uygulanmistir.
Caligsmada saglik durumu faktoriiniin bruksizmli ve saglikli olmak iizere iki seviyesi,
uygulama faktdriiniin de aktigrafi ve PUKI olmak iizere iki seviyesi mevcuttur.
Tekrarlanan 6l¢timler uygulama faktorlerinin sayesinde gergeklestirilmistir. Sonuglar

tablo halinde sunulmustur.
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4. BULGULAR

Calisma 21.3.2016 ve 12.8.2016 tarihleri arasinda 10 sagliklt ve 10
bruksizmli kadin, 10 saglikli ve 10 bruksizmli erkek olmak iizere toplam 40 goniillii
birey ile yapilmistir. Katilimcilarin yaslari 20 ile 47 arasinda degismektedir. Saglikli
erkek bireylerin yas ortalamasi 28,6 olup, bruksizmli erkek bireylerin ise 27,3 tiir.

Saglikli kadin bireylerin yas ortalamasi 25,8 olup, bruksizmli kadin bireylerin ise

28 4°tiir (Sekil 3).

Yas ortalamasi

29
28,5
28
27,5

27 m Saglikli erkek
26,5 = Bruksizmli erkek

26 m Saglikli kadin
25,5

25 ® Bruksizmli kadin
24,5

24 T T T

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin Bruksizmli
erkek kadmn

Sekil 3. Tiim gruplarda goriilen yas ortalamalari
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Tablo 4. Tiim gruplarda aktigrafi parametreleri

Aktigrafi . - N Anlamhhk
Parametreleri Cinsiyet Saghkh Bruksizmli (0 Degeri)
Uyku Latans Erkek 5,05+1,6 5,25+1,4 0,926
(Dakika) Kadin 2,00+0,71 2.35+0,85 0,756
Erkek 90,16+0,99 | 89,09+0,83 0,422
Uyku Etkinligi (%)
Kadin 92,96+0,87 91,68+1,1 0,372
Yatakta Erkek 432,9424 440,8+25 0,822
Gegirilen Toplam
Siire (Dakika) Kadin | 429,40+7,54 | 434,0£26,2 0,7618
Toplam Uyku Siiresi Erkek 389,4+20 393,7+23 0,890
(Dakika) Kadin 399,6+9.,6 396,5+21 0,895
Uyku Baslangicindan Erkek 38,5+4.9 41,8438 0,597
Sonra Uyanma
(Dakika) Kadin 27,843,8 35,1+£5.9 0,305
Erkek 19,65+2,3 17,60+2,2 0,528
Uyanma Sayi1s1
Kadin 12,45+1,8 15,70+2,0 0,239
Ortalama Uyanik Erkek 1,923+0,13 2,61+0,38 0,105
Kalma Suresi
(Dakika) Kadin 2,40 £0,35 2,171 £0,20 0,581
Hareket Erkek 12,49+0,64 | 12,41+0,88 0,937
Indeksi Kadin 9,59+0,65 12,58+0,90 0,015
Indeksi Kadin 10,18+2,5 9.64+2.7 0,883
Indeksi Kadin 19,77+2.,9 22.,22+3,0 0,563
Viicut-Kitle Erkek 24,06+0,67 25,40+1,4 0,408
Indeksi (kg/m?) Kadin 20,63+£0,96 | 22.52+0.84 0,157
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Tablo 5. Tiim gruplarda PUKI parametreleri

PUKI . . .. | Anlamhihk
Parametreleri Cinsiyet Saghkh Bruksizmli (p degeri)

Erkek | 94,604+0,738 | 90,17+1,62 0,0639

Uyku Etkinligi (%)
Kadin | 95,56+0,62 | 92,83+0,98 | 0,030

Erkek 4,00+0,49 6,40+0,90 0,031

Toplam Skor
Kadin | 2,800+0,389 | 5,80+0,94 0,0097

Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyku latansi1 6zelligi bakimindan yapilan
student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli erkeklerde uyku latansi ortalama
5,05%1,6 dakika iken bruksizmli erkeklerde uyku latansi ortalama 5,25+1,4 dakikadir
(p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyku latansi1 6zelligi bakimindan yapilan
student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadinlarda uyku latansi1 ortalama
2,00+0,71 dakika iken, bruksizmli kadinlarda uyku latans1 ortalama 2,35+0,85
dakikadir (p>0,05) (Sekil 4).

Uyku latansi (dKk)

5
4

m Saglikl erkek
3 = Bruksizmli erkek
2 m Saglikli kadin
1 I B Bruksizmli kadin
O T T T

Saglikli  Bruksizmli ~ Saglikli ~ Bruksizmli
erkek erkek kadin kadin

Sekil 4. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyku latans1 ortalamalar1
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyku etkinligi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalar
arasindaki farklar istatistik olarak dnemli degildir. Saglikli erkeklerde uyku etkinligi
yiizdesi ortalama 90,16+0,99 iken, bruksizmli erkeklerde ortalama 89,09+0,83 tiir
(p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyku etkinligi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalar
arasindaki farklar istatistik olarak dnemli degildir. Saglikli kadinlarda uyku etkinligi
ortalamasi 92,96+0,87 iken, bruksizmli kadinlarda 91,68 +1,1°dir (p>0,05) (Sekil 5).

Uyku etkinligi (%)

94

93

92

91 m Saglikli erkek
90 m Bruksizmli erkek
B Saglikli kadin
89
B Bruksizmli kadin
88
87 . : :

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 5. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyku etkinligi ortalamalar1
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda yatakta gecirilen toplam uyku siiresi
0zelligi bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde bu
siire ortalama 432,9+24 dakika iken, bruksizmli erkeklerde bu siire 440,8+25
dakikadir (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda yatakta gecirilen toplam uyku siiresi
6zelligi bakimindan yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda bruksizmli ve saglikli
olanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli
bireylerde yatakta gecirilen uyku siiresi 429,40+7,54 dakika iken, bruksizmli
bireylerde bu siire 434,0+26,2 dakikadir (p>0,05) (Sekil 6).

Yatakta gecirilen toplam siire (dKk)

442
440
438
436

434 m Saglikli erkek
432 m Bruksizmli erkek
430 ® Saglikli kadin
428

496 B Bruksizmli kadin
424

422 T T T

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 6. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda yatakta gecirilen toplam siire
ortalamalari
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda toplam uyku siiresi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglik erkeklerde toplam uyku
siiresi ortalama 389,4+20 dakika iken, bruksizmli erkeklerde 393,7+23 dakikadir
(p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda toplam uyku siiresi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalar
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadinlarda toplam uyku
siiresi ortalama 399,6+9,6 dakika iken, bruksizmli kadinlarda ise 396,5+21 dakikadir
(p>0,05) (Sekil 7).

Toplam uyku siiresi (dk)

402
400
398

396

394 m Saglikli erkek
392 m Bruksizmli erkek
390 m Saglikli kadin
388 I I I E B Bruksizmli kadin
386

384 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 7. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda toplam uyku siiresi ortalamalar1
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyku baslangicindan sonra uyanma
0zelligi bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde
uyku baslangicindan sonra uyanma ortalama 38,5+4,9 dakika iken, bruksizmli
erkeklerde ortalama 41,8+3,8 dakikadir. (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyku baslangicindan sonra uyanma
0zelligi bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadinlarda
uyku baglangicindan sonra uyanma ortalama 27,8+3,8 dakika iken, bruksizmli
kadinlarda ise 35,1+5,9 dakikadir (p>0,05) (Sekil 8).

Uyku baslangicindan sonra uyanma
(dk)

45
40

35

zg m Saglikli erkek

20 u Bruksizmli erkek

15 m Saglikli kadin

12 B Bruksizmli kadin
0 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 8. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyku baslangicindan sonra uyanma
sliresi ortalamalar1
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyanma sayis1 0Ozelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli erkeklerde uyanma sayisi

19,65+2,3 iken, bruksizmli erkeklerde 17,60+2,2°dir (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyanma sayisi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli kadinlarda uyanma say1s1

12,45+1,8 iken, bruksizmli kadinlarda ise 15,70+2,0’dir (p>0,05) (Sekil 9).

Uyanma sayisi
25

20

15 m Saglikli erkek
® Bruksizmli erkek
10 B Saglikli kadin
5 B Bruksizmli kadin
0 T T T

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 9. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyanma sayis1 ortalamalari

62



Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda ortalama uyanik kalma stiresi 6zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde
ortalama uyanik kalma stiresi 1,9234+0,13 dakika iken, bruksizmli erkeklerde

2,61+0,38 dakikadir (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda ortalama uyanik kalma siiresi 6zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saghikli kadinlarda
ortalama uyanik kalma siiresi 2,40+0,35 dakika iken, bruksizmli kadinlarda
2,171+0,20 dakikadir (p>0,05) (Sekil 10).

Ortalama uyanik kalma siiresi (dKk)

2,5

? m Saglikli erkek
15 m Bruksizmli erkek
1 m Saglikli kadin
B Bruksizmli kadin
0,5
0 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 10. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyanik kalma siiresi ortalamalar1
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda hareket indeksi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde hareket indeksi

ortalama 12,49+0,64 iken, bruksizmli erkeklerde 12,41+0,88dir (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda hareket indeksi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak Onemlidir. Saglikli kadin bireylerde hareket
indeksi 9,59+0,65 iken, bruksizmli kadin bireylerde hareket indeksi 12,58+0,90’dir
(p<0,05) (Sekil 11).

Hareket indeksi

14

12
10
u Saglikli erkek
m Bruksizmli erkek
B Saglikli kadin
B Bruksizmli kadin

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

o N OB~ OO

Sekil 11. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda hareket indeksi ortalamalari
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda fragmantasyon indeksi 6zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde
ortalama fragmantasyon indeksi 13,41+1,5 iken, bruksizmli erkeklerde 13,18+1,7 dir
(p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda fragmantasyon indeksi &zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadinlarda
ortalama fragmantasyon indeksi 10,1842,5 iken, bruksizmli kadinlarda 9,64+2,7dir
(p>0,05) (Sekil 12).

Fragmantasyon indeksi
16
14
12

10 u Saglikli erkek
u Bruksizmli erkek
m Saglikli kadin
B Bruksizmli kadin

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

o N B OO 0

Sekil 12. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda fragmantasyon indeksi ortalamalari
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyku fragmantasyon indeksi 6zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir. Saglikli erkeklerde
ortalama uyku fragmantasyon indeksi 25,91+1,9 iken, bruksizmli erkeklerde
25,59+1,9’dur (p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyku fragmantasyon indeksi 6zelligi
bakimindan yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadinlarda
ortalama uyku fragmantasyon indeksi 19,77+2,9 iken, bruksizmli kadinlarda
22,22+3,0’tiir (p>0,05).

Uyku fragmantasyon indeksi
30

25

20
m Saglikli erkek
15 m Bruksizmli erkek
10 m Saglikli kadin
. B Bruksizmli kadin
0 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 13. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda uyku fragmantasyon indeksi
ortalamalari
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Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda viicut-kitle indeksi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli erkeklerde viicut-kitle
indeksi ortalamasi 24,06+0,67 iken, bruksizmli erkeklerde bu ortalama 25,40+1,4’tiir
(p>0,05).

Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda viicut-kitle indeksi 6zelligi bakimindan
yapilan student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir. Saglikli kadmnlarda viicut-Kitle
indeksi ortalamasi 20,63+0,96 iken bruksizmli kadinlarda 22,52+0,84 tiir (p>0,05)
(Sekil 14).

Viicut- Kitle indeksi (kg/m?)

30

25

20
m Saglikli erkek
15 m Bruksizmli erkek
10 ® Saglikli kadin
. B Bruksizmli kadin
0 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 14. Tiim gruplarda aktigrafi uygulamasinda viicut- kitle indeksi ortalamalar1
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Erkeklerde PUKI uygulamasinda uyku etkinligi 6zelligi bakimindan yapilan
Mann-Whitney U testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalar
arasindaki farklar istatistik olarak onemli degildir fakat saglikli erkeklerde uyku
etkinligi ortalamasi bruksizmli olanlara gore daha yiksektir. Saglikli erkek
bireylerde uyku etkinligi yiizdesi ortalamasi 94,604+0,738 iken, bruksizmli erkek
bireylerde uyku etkinligi ylizdesi ortalamasi 90,17+1,62’dir (p>0,05)

Kadinlarda PUKI uygulamasinda uyku etkinligi 6zelligi bakimmdan yapilan
student t-testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistik olarak 6nemlidir. Saglikli kadin bireylerde uyku etkinliginin yiizdesi
95,56+0,62 iken, bruksizmli kadin bireylerde uyku etkinligi ytlizdesi 92,83+0,98 dir
(p<0,05) (Sekil 15).

Uyku etkinligi (%)
96
95
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93

92 m Saglikli erkek

91 u Bruksizmli erkek
90 m Saglikli kadin

89 ® Bruksizmli kadin
88

87 . . .

Saglikli erkek Bruksizmli Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 15. Tiim gruplarda PUKI uygulamasinda uyku etkinligi ortalamalari
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Erkeklerde PUKI uygulamasinda toplam skor bakimindan yapilan student t-
testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari arasindaki farklar
istatistik olarak Onemlidir. Saglikli erkek bireylerde toplam skor 4,00+0,49 iken,
bruksizmli erkek bireylerde toplam skor 6,40+0,90’dir (p<0,05).

Kadinlarda PUKI uygulamasinda toplam skor bakimindan yapilan Mann-
Whitney U testi sonucunda bruksizmli ve saglikli olanlarin ortalamalari arasindaki
farklar istatistik olarak 6nemlidir. Saglikli kadin bireylerde toplam skor ortalamasi
2,800+0,389 puan iken, bruksizmli kadin bireylerde toplam skor ortalamasi
5,800+0,940’t1ir (p<0,05) (Sekil 16).

Toplam skor

7

6

5

4 m Saglikli erkek

3 m Bruksizmli erkek
B Saglikli kadin

2
B Bruksizmli kadin

1

0

Saglikli erkek  Bruksizmli = Saglikli kadin  Bruksizmli
erkek kadin

Sekil 16. Tiim gruplarda PUKI uygulamasinda toplam skor ortalamalari
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Erkeklerde uyku etkinligi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan
faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi sonucunda uygulamaxsaglik
durumu interaksiyonu istatistiksel olarak oOnemli degildir. Saglikli bireylerle
bruksizmli bireylerin ortalamalar1 arasindaki fark da istatistik olarak énemli degildir.
Fakat uygulamalarin yani aktigrafi ile PUKI uygulamalarmin ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak &nemli bulunmustur (p<0,05). PUKI uygulamasinin daha
yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 6) (Sekil 17).

Tablo 6. Erkeklerde uyku etkinligi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan
faktoriyel diizende tekrarlanan dl¢liimlii varyans analizi sonuglari

Erkek Saglikli Bruksizmli
Aktigrafi 90,2+0,9 89,1+0,9 89,6+0,6 b
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi 93,0+1,0 91,7+1 92,3+0,7 a
91,6+0,7 90,4+0,7

96
95

94 /
93
92 /

91 / == Saglikl erkek

90 '/4' ——Bruksizmli erkek
89

88

87

86 . .

Aktigrafi uyku etkinligi PUKI uyku etkinligi

Sekil 17. Erkeklerde aktigrafi ve PUKI uygulamalarinda uyku etkinliklerinin
kiyaslanmasi
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Kadinlarda uyku etkinligi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan
faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi sonucunda uygulamaxsaglik
durumu interaksiyonu istatistiksel olarak oOnemli degildir. Saglikli bireylerle
bruksizmli bireylerin ortalamalar1 arasindaki fark da istatistik olarak 6énemli degildir.
Fakat uygulamalarin yani aktigrafi ile PUKI uygulamalarimnin ortalamalari arasidaki
fark istatistiksel olarak &nemli bulunmustur (p<0,05). PUKI uygulamasinin daha
yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 7) (Sekil 18).

Tablo 7. Kadinlarda uyku etkinligi 6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan
faktoriyel diizende tekrarlanan dl¢liimlii varyans analizi sonuglari

Kadmn Saglikli Bruksizmli
Aktigrafi 93,0+1,0 91,7+1,0 92,3+0,7
Pittsburgh Uyku 95,6+0,8 92,8+0,8 94,2+0,6

Kalitesi Indeksi

94,3+0,7 92,3+0,7

96
95 /
94

/. == Saghkl kadin
92

./ == Bruksizmli kadin

91

90

89

Aktigrafi uyku etkinligi PUKI uyku etkinligi

Sekil 18. Kadinlarda aktigrafi ve PUKI uygulamalarinda uyku etkinliklerinin
kiyaslanmast
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5. TARTISMA

Bruksizm; son 10 yildir dental, ndrolojik arastirmalarin  ve uyku
caligmalarinin ilgi alanina giren, hakkinda MEDLINE’da c¢ok sayida derleme

yazisinin ve makalenin bulundugu oral motor bir durumdur (14).

Arastirmalarimiz  ve inceledigimiz literatiirler sonucunda bruksizm

hastalarinin genel uyku kaliteleri hakkinda veriler saglanmistir.

Oral parafonksiyonlar; cigneme, konusma, yutkunma ve solunum gibi
stomatognatik sistemin normal fonksiyonlari ile iligkili olmayan aligkanliklar olarak
tanimlanabilir. Uyku boyunca meydana gelen dislerin kenetlenmesi ve/veya
gicirdatilmast gibi ¢igneme sisteminin komponentlerinin etkilendigi aliskanliklar
(uyku bruksizmi) ve uyaniklik boyunca bilingsiz olarak dislerin kenetlenmesinin
oldugu aligkanliklar (uyaniklik bruksizmi) oral parafonksiyonlar arasinda yer alir
(136). Parafonksiyonel okluzal kuvvetler; ¢igneme sisteminin fizyolojik limitlerini
asmasi nedeniyle dislerde asinma, asirn dis hareketliligi ve dental
restorasyonlar/dislerde kirilma gibi komplikasyonlara neden olmaktadir (137). Uyku
sirasinda, ¢igneme gibi ¢ogu oromotor davranis kaybolur ve c¢ene kaslariin EMG
aktivitesi oldukg¢a diisiik seviyede seyreder. Bununla birlikte, bazi bireylerde
masseter kasinda oldugu gibi ¢enenin kapayict kaslarinin EMG aktivitesinde artis
meydana gelebilir. Bu durum dis asinmasi ve kirtlmasi, TME bozukluklari, bas
agrisi, dental protez ve implantlarda basarisizlik gibi orodental problemlere neden
olabilir. Net bir sekilde tanimlanmisg bu durumlardan bir tanesi de nokturnal (uyku)

bruksizmdir (138).

Uyku bruksizmi terimi, uyku boyunca dislerin gicirdatilmasi ve/veya
kenetlenmesi seklinde ve genellikle mikro-aurosallarla iligkili olan sterotipik

mandibular hareket bozuklugu olarak tanimlanabilir (100).

Calismamizda bruksizm klinik muayene sonucu teshis edilmis olup, her
cinsiyette saglikli ve bruksizmli alt gruplar olusturarak, bireylerin uyku kalitelerini

karsilastirmak amaciyla aktigrafi ve PUKI kullanilmistir.

Arastirma kapsamina alinan 40 katilimcinin 20°si bruksizmli olup, bruksizmli

erkeklerin yas ortalamasi 27,3, bruksizmli kadinlarin ise 28,4’tiir. Reding ve
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arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmalar sonucunda bruksizmin en sik 20-40 yas diliminde
goriildiigiinii bildirmislerdir (29). Genel popiilasyonda uyku bruksizminin goriilme
oran1 %8’dir (68). Epidemiyolojik ¢alismalar bu rahatsizligin tiim yas gruplarinda
goriilebildigini ancak geng¢ niifusta daha sik goriildiiglinii tespit etmistir (139).
Bruksizm  popiilasyonun  %85-90’mm1  etkileyen, c¢esitli  derecelerde  dis
stkmanin/gicirdatmanin goriildiigii sik karsilasilan bir durumdur. Genelde anketlere
dayali olmasi, 6zellikle yalniz yasayan bireyleri bu konuda uyaracak yakinlarmin
olmamasi, kisilerin bu rahatsizligin farkinda olmamalar1 gibi bazi nedenlerden dolay1
uyku bruksizminin prevalansini belirlemek zordur (4). Bruksizm prevalansi genel
olarak ¢ocuklarda %14-20 arasinda, 18-29 yas aras1 geng niifusta %13, yetiskinlerde
%9, 65 yas Ustiinde ise %3’tir (17, 18). Artan yasla birlikte goériillen azalmanin
nedeni yasl niifustaki protez kullanma oraninin yiiksekligi ile agiklanmaktadir (4).
Bizim arastirmamizda da bruksizmli bireylerin yas ortalamalart literatiir ile

uyumludur.

Bu arastirma, her iki cinsiyet i¢inde bruksizmli ve saglikli olmak iizere alt
gruplar olusturarak prospektif kontrollii klinik ¢alisma olarak yapilmistir. Calismalar
yetiskinlerdeki uyku bruksizminin yayginhiginda cinsiyet farki olmadigim
gostermistir (29, 140). Erkeklerin ve kadinlarin fizyolojilerinin, yasam bigimlerinin
ve uyku yapilarmin farkli oldugunu diislinerek; her cinsiyet igerisinde alt gruplar
olusturarak uyku kalitesi agisindan kiyaslama yapilmistir. Bu nedenle esit sayida

kadin ve erkek ¢alismamiza dahil edilmistir.

Uyku degerlendirmesi uyku anketleri ve gilinliikleri kullanarak subjektif,
polisomnografi kullanilarak objektif olarak degerlendirilebilir. Subjektif anketler
hastalarin uyku rahatsizliklart i¢in fikir verirken, objektif bir teknik olan
polisomnografi  fizyolojik  degisikliklerin ~ dogrudan  degerlendirilmesini
saglamaktadir. Aktigrafi anormal sirkadyen ve ultradiyen paternleri tespit edebilen
dinlenme/aktivite davranisini monitorize eden oldukca kullanish uyku Olgme
yontemidir. Uykunun objektif ve subjektif 6l¢iimleri arasindaki tutarsizliklar oldukca
yaygindir (120, 141). Ornegin; uykusuzluk problemi yasayan hastalar, saglikl
kontrol gruplarina oranla daha kisa uyku siiresi bildirdikleri halde, objektif 6l¢timler
yapildiginda, saglikli gruplarla benzer uyku siirelerine sahip olduklar1 goriilmiistiir

(141). Bu yiizden uyku bozuklugunun birey iizerindeki etkisine dair yeterli diizeyde
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degerlendirme yapabilmek igin objektif ve subjektif Ol¢iimler gerekmektedir.
Aktigrafi, kol hareketini esas alarak akivite seviyesinin uzun donemde monitdrize
edilmesini saglar. Uyku-uyanma zamani ve hareket ile iliskili uyku parametreleri bu
verilerden elde edilir. Ucuz olmasi, minimum sekilde rahatsizlik vermesi nedeniyle
toplum tabanli ¢alismalarda siklikla kullanilmakta ve aragtirmacilarin uzun donemde
dinlenme-aktivite verisi elde etmesini saglamaktadir. Tiim bu avantajlarinin yaninda
kortikal uyku ve solunum hakkinda bilgi vermemesi aktigrafinin dezavantajidir.
PSG, uyku boyunca elektriksel beyin aktivitesinden tiiretilen EEG ve ek fizyolojik
Olgiimlerle uyku evrelerini belirlerken, solunuma dair Ol¢imlerde yapar. Bu
yontemin uyku hakkinda detayli bilgi vermesinin yaninda zaman alici, pahali olmasi
gibi dezavantajlar1 vardir (142, 143). Bu gibi nedenlerden dolay1 arastirmamizda
subjektif ve objektif yontemlerin ikisi de kullanilmistir. Subjektif degerlendirme igin
PUKI, objektif degerlendirme i¢in aktigrafi kullanilmustir.

5.1. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

PUKI, kliniklerde ve arastirmalarda en sik kullanilan, kapsamli bir &lgme
teknigidir. 2016 Eyliil ayinda Pubmed iizerinde ‘‘pittsburgh uyku kalitesi indeksi’’
anahtar kelime olarak kullanilarak arama yapildiginda toplam 2489 makale oldugu
goriilmektedir. 2014 yilinda bu anahtar kelime ile arama yapildiginda 1512 makale
mevcutken, zamanla makale sayisinda artis olmustur. 2013 yilinda PUKI’yi iceren

323 makale, 2010 yilinda ise 141 makale yayinlanmistir (144).
PUKI 1988 yilinda;

1. Uyku Kkalitesini giivenilir, gecerli bir sekilde ve standardize ederek

Olgebilmek
2. lyi ve kétii uyuyanlar arasinda ayrim yapabilmek

3. Hastalarin kolayca uygulayabilecegi, klinisyenlerin ve arastirmacilarin
kolayca yorumlayabilecegi bir indeks olusturma fikriyle gelistirilmistir

(114).
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PUKI su anda uyku kalitesi ile ilgili belirtegleri genis bir sekilde kapsayan
standardize edilmis bir klinik aragtir (145). Fakat bu indeksin tek simirlayicisi

katilimcilarin 6z bildirilerine dayali olmasidir (15, 116, 119).

Literatiirde bruksizm ve uyku kalitesini arastiran ¢alisma sayist oldukga azdir.
Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde yapilan dis hekimligi
ogrencilerini kapsayan bir doktora tezinde bruksizmli bireylerde uyku kalitesi ve
psikolojik durum degerlenmesi yapilmistir. Arastirmacilar uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde PUKI’yi kullanmuslar ve bruksizmli bireylerde uyku kalitesinin

kotl oldugu sonucuna varmislardir (146).

-----

arasinda yapmis oldugu calismada uyku Kkalitesini &lgmek amaciyla PUKIyi
kullanmislar, gece ve giindiiz bruksizm goriilen 6grencilerde kotii uyku kalitesinin

oldukga 6nemli bir faktor oldugunu rapor etmislerdir (147).

Dias ve arkadaglarimin uyku bruksizmi, diisik uyku kalitesi ve
temporomandibular eklemdeki dejeneratif degisiklikler arasindaki iligkiyi arastirmak
amaciyla yaptiklar1 bir c¢alismada katilimcilara uyku kalitesini degerlendirmek
amaciyla PUKI’yi uygulamislar, ¢alismaya katilan bireylerin diisiik uyku kalitesi
bildirdiklerini rapor etmislerdir (148).

Schmitter ve arkadaslari TME hastalar1 ve olusturduklari kontrol grubunda
orofasiyal bolgedeki miyofasiyal agrinin uyku ile iligkili olan 6zelliklerini incelemek
amactyla PUKI’yi uyguladiklarinda; TME rahatsizhigi olan bireylerde uyku
kalitesinin azaldigini, uyku bruksizmi ve fasiyal agr1 goriilme prevalansinin arttigini

rapor etmislerdir (149).

-----

bildirime dayanan, bruksizm ile uyku paternleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla PUKI ve ilave sorular1 iceren bir anket ¢alismasi yaptiklarinda bruksizmli

.....

bildirmislerdir (150).

Calismanmizda uyku  kalitesini  de@erlendirmek  amaciyla PUKIyi
kullandigimizda hem erkeklerde hem kadinlarda bruksizmli hastalar ile saglikli

bireyler arasinda uyku skorlar1 agisindan fark oldugu bulunmustur. Uygulanan
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anketin sonuglar1 degerlendirildiginde, bruksizmli bireyler saglikli olanlara oranla
daha kotii uyku kalitesine sahip olduklarini belirtmektedir. Arastirmamizdaki

subjektif uyku kalitesine dair bu bulgular mevcut literatiir ile uyumludur.

5.2. Aktigrafi Uygulamasi

Aktigrafi uyku/uyaniklik paternlerini degerlendiren hareket kaydina dayanan
non-invaziv, objektif goriintilleme cihazidir. Bu ekolojik ve non-invaziv teknoloji
ucuz olup altin standart olan PSG’ye alternatif olmakta ev ortaminda uyku/uyaniklik
ritminin objektif olarak moniterize edilmesini saglamaktadir. Aktigrafi cihazlar
(actigraph) bilek, ayak bilegi ya da kalgaya takilabilir ve viicut hareketleri hakkinda
bilgi toplar. Aktigrafi uzman teknisyenler gerektirmemektedir. Uzun donem kayit
yapilmasina imkan saglarken; bebekler, cocuklar, yash insanlar ve psikiyatrik
rahatsizlig1 olan hastalar gibi 6zel topluluklar1 igeren caligmalar icin oldukca

yararhidir (151).

Tibbi uygulamalarda, geleneksel PSG yontemi uyku kalitesinin
degerlendirilmesinde ‘‘altin standart’” olarak yerini almustir (129). Aktigrafinin
polisomnografi ile kiyaslandiginda uyku/uyaniklik sikluslarini degerlendirmede %78

ile %99 oraninda duyarlilig1 oldugu saptanmistir (124).

Dis hekimligi uygulamalarinda aktigrafi kullanimi oldukc¢a sinirlidir. Bu

konuyla ilgili benzer bir ¢alisma vardir.

Ahlberg ve arkadaslar1 bir yayin sirketinde yaptiklari ¢alismada vardiyali ya
da vardiyasiz olarak calisan, haftada 2 giin tatili olan 101 c¢alisanda uyku bruksizmi
olanlar1 tespit edebilmek amaciyla sadece bir gece katilimcilara tek kullanimlik bir
EMG cihazi olan Bite-Strip kullandirmiglardir. Uyku kalitesinin degerlendirebilmesi
icin ise katilimcilar dominant olmayan el bileklerine 7 giin boyunca Actiwatch
takmislardir. Siddetli bruksizm goriilenlerin ig gilinlerinde bruksizm olmayanlara
oranla daha az uyuduklarini, is olmayan giinlerde ise siddetli bruksizm olanlarin az
bir miktar daha fazla uyuduklarini gézlemlemislerdir. Bruksizmin siddetiyle uyumlu
olarak fragmantasyon indeksinin seviyelerinin de arttig1, bruksizm ve uyku etkinligi
arasinda tutarlt bir iligski oldugu ve diisiik maliyetli bir cihazla bunun evde tespit

edilebilecegi sonucuna varmiglardir (152).
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Bizim c¢alismamizda farkli olarak; aktigrafiye gore wuyku kalitesi
degerlendirmesi yapildiginda hem erkeklerde hem kadinlarda bruksizmliler ile
saglikli kisiler arasinda uyku etkinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Arastirmamizda erkeklerde uyku latansi, yatakta gecirilen toplam siire,
toplam uyku siiresi, uyku baslangicindan sonra uyanma, uyanma sayisi, ortalama
uyanik kalma siiresi, hareket indeksi, fragmantasyon indeksi, uyku fragmantasyon
indeksi ve viicut-kitle indeksi parametreleri agisindan bruksizmli ve saglikli bireyler

arasinda karsilagtirma yapildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunamamistir.

Elde ettigimiz bulgulara gore kadinlarda uyku latansi, yatakta gegirilen
toplam siire, toplam uyku siiresi, uyku basglangicindan sonra uyanma, uyanma sayisi,
ortalama uyanik kalma siiresi, fragmantasyon indeksi, uyku fragmantasyon indeksi
ve viicut-kitle indeksi parametreleri agisindan bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda

karsilastirma yapildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunamamastir.

Kadinlarda hareket indeksi 6zelliginin bruksizmli olanlarda, saglikli olanlara
gore daha yliksek oldugu ve bu farkin istatistik olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.
Bu sonuglar bruksizmli kadinlarin uykuda daha huzursuz uyuduklari anlamina
gelebilir. Fakat elde edilen bulgular sonucunda bruksizmli kadinlarin uykuda daha
cok hareket etmelerine ragmen uyku etkinlikleri ve uykunun devamliligi agisindan
saglikli bireyler ile aralarinda bir fark olmadigr goriilmiistiir. Kesin bir sonuca

varabilmek i¢in bu konuda daha fazla aragtirmanin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Mevcut literatiirde bruksizmli hastalarin uyku kalitelerini degerlendiren
calisma sayisi oldukg¢a sinirlidir. Literatiirde bruksizmli hastalar ile benzer yas
gruplarinin oldugu kontrol gruplar1 arasinda karsilastirma yapildiginda genellikle
bruksizmli bireylerin normal bir uyku mimarisine sahip olduklar1 goériilmiistiir (58,

68, 153).

Sjoholm ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢calismada 23 bruksizmli hastadan ve 6
saglikli kisiden olusan kontrol grubunda bruksizmli hastalar ile saglikli kisiler
arasinda masseter kasinin aktivitesini kiyaslamayi amaclamislardir. Fazik ve mikst
tipteki masseter kontraksiyonunun kontrol grubunda da goriildiigiinii; fakat ritmik

cene hareketlerinin bruksizmli grupta daha belirgin oldugunu belirtmislerdir.
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Bruksizmli grup ile kontrol grubu arasinda yatakta gegirilen siire ve toplam uyku
stiresi acisindan anlamli bir fark olmadigini, uyku evrelerinin dagiliminin, uyku

latansinin ve REM latansinin iki grupta da benzer oldugunu raporlamislardir (153).

Lavigne ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada aynmi yas grubundaki
bruksizmli ve saglikli bireylerde tiim uyku degiskenlerini polisomnografik olarak
degerlendirdiklerinde, bruksizmli bireylerinde iyi bir uykuya sahip olduklarimi
gbozlemlemislerdir. Bruksizmli bireylerin uykularinin makro ve mikro yapisini
kontrol grubu ile kiyasladiklarinda anlamli bir fark bulmadiklarini, bruksizmli
hastalarin uyku rahatsizligi hakkinda herhangi bir sikayetinin olmadigini, esas
sikayetcilerin dis gicirdatma sesleriyle uykulariin boliinmesi nedeniyle bu kisilerin

yatak partnerlerinin ya da ebeveynlerin oldugunu rapor etmislerdir (154).

Genel olarak uyku bruksizmi olan hastalar iyi bir uykuya sahiptir. Burada
kotii uykudan esas sikayetei olanlar meydana gelen dis sesleri nedeniyle bruksizmli
hastalarla ayn1 oday1 paylasan kisilerdir. Klasik kurallara gore skorlama yapildiginda
uykunun devamliliginin oldugu ve uyku fragmantasyonunun olmadigi goriilmistiir.
Sadece birka¢ yazar bruksizmde uyku etkinligine dair degerler rapor etmistir ve bu
degerlerin normal seviyede oldugu sonucuna varmislardir. Bader ve arkadaslari
uzamis REM gecikmelerini bulmusken, Boutros ve arkadaslar1 REM uykusu
gecikmesinde ve REM uykusunun yiizdesinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Bu
bulgularin arkasindaki nedenler; yaslanmadan patolojik durumlara kadar degiskenlik

gostermektedir, fakat bu arastirmalarda ¢alisilan hasta sayis1 olduk¢a azdir (4).

Bizim arastirmamiz da benzer yas gruplarinda bruksizmli ve saglikli

bireylerin uyku yapilar1 arasinda bir fark olmadig1 sonucunu desteklemektedir.

Calismamizda hem kadinlarda hem erkeklerde uyku etkinligi o6zelligi
bakimmdan uygulamalarin, yani aktigrafi ile PUKI uygulamalarinin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. PUKI uygulamasinin daha
yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir. PUKI’ye gére bruksizmli bireyler
kotii uyku kalitesine sahip olduklarini bildirmektedirler, fakat bunun subjektif

oldugunu ve hastalarin 6z-bildirimlerine dayali oldugunu unutmamak gerekir.

Arastirmamizda her cinsiyette alt gruplar olusturarak, yas ortalamalari

birbirine yakin olan saglikli ve bruksizmli bireyler arasinda aktigrafi ile uyku
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etkinlikleri agisindan degerlendirme yapildiginda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamustir.
Bizim ¢alismamizda da benzer yas gruplarinda bruksizmli ve saglikli bireylerin uyku
yapilar1 arasinda bir fark olmadig1 sonucunu desteklemektedir. Bruksizm oral bir

aligkanlik olup bruksizmli bireylerin uyku kalitesinde azalmaya neden olmamaktadir.

Bruksizm normal bir aligkanlik olarak kabul edilebilir fakat masseter kasinin
kasilma giicliniin ve ataklarinin sayisinin arttig1 bazi durumlarda, patolojik sonuglari
beraberinde getiren bir fenomene doniismektedir (112). Uyku bruksizmi; dis
destriiksiyonu, temporomandibular eklem ve kas agris1i ya da cene kilitlenmesi,
temporal bas agrilari, yanak i1sirma ve gicirdatma seslerinden dolay1 gelisen evlilik

problemleri gibi baz1 istenmeyen sonuglara neden olmaktadir.

Gilinlimiizde bruksizmi iyilestiren ya da bruksizmi durduran etkili bir tedavi
yontemi mevcut degildir. Farkli tedavi yontemlerinin kombinasyonuyla
digler/restorasyonlar korunabilir, bruksizm aktivitesi azaltilabilir ve agri giderilebilir.
Bruksizm i¢in spesifik bir tedavi yoktur. Her hasta kendi igerisinde degerlendirilmeli
ve tedavi edilmelidir. Alternatif tedavi yontemleri arasinda dental, farmakolojik ve

psikodavranigsal tedaviler yer almaktadir (4).

Arastirmamizda her bir cinsiyette bruksizmliler ile saglikli bireyler arasinda
kiyaslama yapabilmek amaciyla her alt grupta 10’ar goniillii arastirmaya dahil

olmustur. Her bir katilimc1 cithaz1 2 gece takmustir.

Bruksizmli bireylerin uyku kalitelerinin saglikli insanlarla benzer olduguna
dair kesin bir sonuca varabilmek i¢in daha ¢ok katilimcinin oldugu ve aktigrafik ya
da polisomnografik degerlendirmeyi igeren daha fazla sayida kontrollii klinik

caligmanin yapilmasina ihtiyag vardir.
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SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda uygulanan PUKI’nin sonuglari degerlendirildiginde,
bruksizmli bireyler sagliklilara gore daha kotii uyku kalitesine sahip olduklarini

belirtmektedir.

2. Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda uyku latansi, yatakta gegirilen toplam
siire, toplam uyku siiresi, uyku baslangicindan sonra uyanma, uyanma sayisi,
ortalama uyanik kalma siiresi, fragmantasyon indeksi, uyku fragmantasyon indeksi
ve viicut-kitle indeksi parametreleri a¢isindan bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda

karsilagtirma yapildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunamamustir.

3. Kadinlarda aktigrafi uygulamasinda hareket indeksinin bruksizmli
olanlarda, saglikli olanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar

bruksizmli kadinlarin uykuda daha huzursuz uyuduklari anlamina gelebilir.

4. Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda uyku parametreleri agisindan
bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda karsilastirma yapildiginda istatistik olarak

anlaml fark bulunamamuistir.

5. Calismamizin sonuglart bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda uyku
kalitesi acisindan fark olmadigini gostermektedir. Bruksizm oral bir aligkanlik olup,

bruksizmli bireylerin uyku kalitesinde azalmaya neden olmamaktadir.

6. Gliniimiizde bruksizmi iyilestiren ya da bruksizmi durduran etkili bir tedavi
yontemi mevcut degildir. Bruksizmin beraberinde getirdigi yikici etkilerin oniine
gecebilmek amaciyla her hasta kendi igerisinde degerlendirilmeli ve tedavi

edilmelidir.
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OZET

Bruksizmli Bireylerde, Bruksizmin Uyku Kalitesi Uzerine Olan Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Bruksizm; istem disi, fonksiyonel olmayan, agiz i¢i sert ve yumusak
dokularda patolojilere yol agan, dis gicirdatma veya sikma bigimindeki
aligkanliklardir. Bruksizmin olusumunun ve patogenezinin multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci objektif ve subjektif yontemleri kullanarak
bruksizmli bireylerde, hastalarin uyku kalitesini ve bruksizmin uyku kalitesine olan
etkilerini degerlendirmektir.

Bu calismaya, her cinsiyette saglikli ve bruksizmli seklinde alt gruplar
olusturarak, 20 kadin ve 20 erkek birey dahil edildi. Tiim katilimcilara Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi ve aktigrafi uygulamasi yapildi. Aktigrafi cihazt 2 gece
boyunca non-dominant el bilegine takilmistir. Istatistik analizde student t-testi ve
Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksine gore bruksizmli bireyler saglikli olanlara
oranla daha koti uyku kalitesine sahip olduklarin1 belirtmektedir. Kadinlarda
aktigrafi uygulamasinda uyku latansi, yatakta gegirilen toplam siire, toplam uyku
stiresi, uyku baslangicindan sonra uyanma, uyanma sayisi, ortalama uyanik kalma
sliresi, fragmantasyon indeksi, uyku fragmantasyon indeksi ve viicut- kitle indeksi
parametreleri agisindan bruksizmli ve saghikli bireyler arasinda karsilastirma
yapildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunamamigtir. Hareket indeksinin
bruksizmli kadinlarda, saglikli kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin
istatistik olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Erkeklerde aktigrafi uygulamasinda tiim
uyku parametreleri acisindan bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda karsilastirma
yapildiginda istatistik olarak anlaml fark bulunamamustir.

Bu ¢aligmanin sonuglar1 bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda uyku kalitesi
acisindan fark olmadigini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Bruksizm, Uyku kalitesi, Aktigrafi, Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi
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ABSTRACT

Evaluation of Bruxism’s Effects on Sleep Quality of Individuals Having

Bruxism

Bruxism is an involuntary movement and non-functional habbit, which causes
soft and hard tissue pathologies intraorally and is characterized with teeth grinding
and clenching. It is considered that the growth and the pathogenesis of bruxism is
affected by multifactorial parameters. The aim of this study to evaluate the sleep
quality and bruxism’s effects on the sleep quality of the patients who have bruxism
through objective and subjective methods.

In this study, two subgroups in the form of healthy individuals and those
having bruxism were created for each sex, among 20 women and 20 men. Pittsburgh
sleep quality index and actigraphy were applied to all participants. Actigraphy device
is affixed to the non-dominant wrist for 2 nights. Student t-test and Mann-Whitney U
test were used for statistical analysis.

According to the Pittsburgh sleep quality index, the individuals having
bruxism state that they have worse sleep quality compared to the healthy ones.
During the actigraphy application for females, it was identified that there is no
significant difference in parametres such as sleep latency, total time in bed, total
sleep time, wake after sleep onset, number of awakenings, average awakening,
fragmentation index, sleep fragmentation index, body mass index when comparing
the healthy individuals and those having bruxism. It was identified that movement
index is higher for females having bruxism compared to the healthy ones, and such
difference is statistically significant. During the application of actigraphy for males,
it was concluded that there is no statistically significant difference relating to any
sleep parameter when comparing the healthy individuals and those having bruxism.

The results of this study show that there is no difference in terms of the sleep
quality of the healthy individuals and those having bruxism.

Key words: Bruxism, Sleep quality, Actigraphy, Pittsburgh sleep quality index
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