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BÖLÜM 14

ÇOCUKLARDA BRUKSIZMIN YÖNETIMI:  
ETIYOLOJI, TANI VE TEDAVI

Hayri AKMAN1

1. GIRIŞ

Diş ve destek dokuları ile birlikte çene kemiği, temporomandibular eklem ve 
kas-damar-sinir paketinden oluşan çiğneme sistemi, fonksiyonel veya parafonk-
siyonel aktiviteler ile çalışmaktadır (1). Çiğneme, yemek yeme veya konuşma gibi 
anlamlı hareketler fonksiyonel aktiviteler iken, parafonksiyonel aktiviteler ise dil, 
dişler ve oral kaslar gibi çiğneme yapıları tarafından yürütülen anormal hiperaktif 
fonksiyonları kapsamaktadır (2). Fonkiyonel hareketler, stomatognatik sistemin 
temel işlevlerini düzgün bir şekilde ve zarar görmeden yerine getirmek için ha-
yati öneme sahiptir. Parafonksiyonel davranışlar ise fonsiyonel aktiviteden farklı 
mekanizmaya sahip olup, gerekli işlevi yerine getirmezler ve lokal doku hasarına 
neden olabilirler (3).

Bruksizm, ise dişlerin sıkılmasına veya gıcırdatılmasına neden olan, çiğneme 
kaslarının istemsiz ve tekrarlayan parafonksiyonel aktivitesi olarak tanımlanmak-
ta ve gün içerisinde uyanıkken (diurnal bruksizm) veya uyku sırasında (nokturnal 
bruksizm) görülebilmektedir (4, 5). Bruksizme bağlı olarak stomatognatik sistemi 
oluşturan diş dokularında olağan dışı aşınmalar ile periodontal doku, çiğneme 
kasları ve çene ekleminde yıkım meydana gelmektedir (4)

Çocuklarda parafonksiyonel aktiviteye bağlı bruksizm prevelansı oldukça 
yüksek olup, alışkanlığın yetişkinlik döneminde de görülmeye devam ettiği araş-
tırmalarda ortaya konmuştur (6). Ayrıca çocukluk döneminde ortaya çıkan bruk-
sizmin erken dönem teşhisi ile stomatognatik sistemin aktif gelişim sürecinin sağ-
lıklı olarak tamamlanması, bu dönemde başlayıp yetişkin dönemde de bireyleri 
etkilemeye devam eden bruksizmin tedavi sürecinde oluşabilecek uzama ve zor-
lukları önleyebilmek açısından büyük öneme sahiptir (7). Bu bölümde bruksizim 
ile ilgili yapılan güncel çalışmalardan elde edilen sonuçlar özetlenecektir.
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2. BRUKSIZM ILE İLGILI GENEL BILGILER

Bruksizm diş sıkma ve/veya diş gıcırdatma ile birlikte çiğneme sisteminde man-
dibulanın hareketi sonucunda ortaya çıkan ve stomatognatik yapılara aşırı yük 
iletimine neden olarak baş ve boyun bölgesinde şiddetli ağrı, çene ekleminde 
fonksiyon kısıtlılığı, çiğneme kaslarında ağrı ve istemsiz kasılma ile karakterize 
tekrarlayıcı, kalıplaşmış çene-kas aktivitesidir.(8-10). Diş sıkma (clenching, sent-
rik bruksizm); alt ve üst çene dişleri maksimum interkuspitasyonda dengeli bir 
pozisyonda iken karşıt dişlerin kuvvetli bir şekilde kapanmasıdır. Diş gıcırdatma 
(grinding, eksentrik bruksizm); alt ve üst çene diş tüberküllerinin mandibular ha-
reketler esnasında dinamik bir maksillomandibular ilişki varlığında birbirleri ile 
eksentrik pozisyonlardaki kuvvetli temasıdır (11).

Bruksizm teriminin, “üst ve alt azı dişlerinin karşılıklı sıralarını öğütmek veya 
gıcırdatmak” anlamına gelen Yunanca “brychein” kelimesinden köken aldığı söy-
lenmiş olsa da, bu durum tıp literatüründe ilk kez 1907 yılında Maria Pietkiewicz 
tarafından tanımlanmıştır (12). Fransızca “la bruxomanie” kelimesinden Bruxo-
mania” terimi ilk kez Marie Pietkiewicz tarafından türetilmiş ve 20. yüzyılın baş-
langıcında dişlerini sürekli olarak gıcırdatan, mental probleme sahip bireyler “la 
bruxomania” olarak tarif edilmiştir. ‘Bruksizm’ kelimesi dental literatürde ilk kez 
1931 yılında Frohman tarafından disfonksiyonel mandibular hareketlerin tanım-
lanmasında kullanılmıştır (10).

İnsanlar arasında genellikle diş gıcırdatma olarak tarif edilse de bruksizm geç-
mişten günümüze “bruksomani”, “okluzal alışkanlık nevrozu”, “neuralgia trav-
matica”, “diş yüzeylerinin non-fonksiyonel olarak gıcırdatılması”, “Karolyi etkisi” 
gibi farklı terimlerle ifade edilmiştir (13). 2008 yılında Amerikan Orofasiyal Ağrı 
Akademisi bruksizmi gündüz veya gece dişlerde bilinç dışı etki ile gerçekleşen 
sıkma ve gıcırdatma ile karakterize parafonksiyonel bir hareket olarak tanımla-
mıştır (10). Bununla birlikte, Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflamasının 2014 
yılına ait tanımlamasında bruksizm, mandibular harekete bağlı gerçekleşen diş 
sıkma ve gıcırdatma ile ayırt edilebilen, tekrarlayan çene-kas eylemi olarak belir-
tilmiştir (14).

Lobezzo ve ark. tarafından bruksizm, 150 ile 340 kg arasında kas sertliğine 
sebep olabilen, alt çene elavatör kaslarında tekrarlayan veya devamlı kasılmalar 
ile karakterize, uyku esnasında gerçekleşen orofasiyal motor aktivite şeklinde de 
ifade edilmektedir (15). Parafonksiyonel aktivitelere bağlı olarak gerçekleşen gece 
diş gıcırdatılması 5 ila 38 dakika arasında sürebilmektedir. Dişlerin temas anında 
oluşan sıkma kuvveti, normal çiğneme kaslarının fonksiyonel aktivitesinden or-
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talama üç kat fazla ölçülebilir ki, buna bağlı orofasiyal sistem yapılarında yıkım 
oluşabilmektedir (11). Bundan dolayı bruksizm, komplike ve şiddetli yıkıma ne-
den olabilen diş hastalığı olarak tanımlanabilir.

3. SINIFLANDIRMA

Bruksizm birkaç kritere göre sınıflandırılabilir (16);

3.1. Ne zaman meydana geldiğine göre:

a.	 Diurnal (Uyanık) bruksizm: Birey uyanıkken ortaya çıkan bruksizmdir.
b.	 Nokturnal (Uyku) bruksizm: Birey uyurken ortaya çıkan bruksizmdir.
c.	 Birleşik bruksizm: Her iki durumda da ortaya çıkan bruksizmdir.

Farklı etiyoloji ve patofizyolojiye sahip olduklarından ‘uyku bruksizmi’ (nok-
turnal) ve ‘uyanıklık bruksizmi’ (diurnal) terimlerinin kullanılması önerilmekte-
dir (1). Kişinin gün boyu uyanık olduğu esnada gerçekleşen diurnal bruksizm de 
temel olarak diş sıkma aktivitesi görülürken, uyku esnasında gerçekleşen noktur-
nal bruksizm de diş sıkma ve diş gıcırdatma aktivitelerinin her ikisi birlikte görül-
mektedir (17). Uyku bruksizmi davranışsal ve/veya motor bir durum olarak düşü-
nülmekle beraber diş hasarı, erken aşınma ve diş restorasyonlarının kırılması, baş 
ağrısı, orofasiyal ağrı ve temporomandibular bozukluklar gibi zararlı sonuçlarla 
ilişkilendirilebilir (18). Diurnal bruksizm ise çene kasını sıkma alışkanlığı veya 
tik olarak ifade edilen, esas olarak stres veya kaygı ile ilişkili olduğu düşünülen 
tamamen farklı bir bozukluktur (19).

3.2. Etiyolojiye göre:

a. Birincil, temel veya idiyopatik bruksizm: Bunun için belirgin bir sebep bilinme-
mekte ve başka herhangi bir tıbbi durumla ilişkili değildir.

b. İkincil veya iyatrojenik bruksizm: Tıbbi durumlarla (örneğin nörolojik, psi-
kiyatrik veya uyku bozuklukları) veya bunların tedavisi için ilaç kullanımıyla iliş-
kilidir (20, 21).

3.3. Motor aktivite tipine göre:

a.	 Tonik: 2 saniyeden uzun süren kas kasılmasıdır.
b.	 Fazik: Çiğneme kaslarının, her biri 0,25 ila 2 saniye arasında süren üç veya 

daha fazla ardışık elektromiyografik aktivite patlaması ile tekrarlanan kısa ka-
sılmalarıdır.

c.	 Kombine: Tonik ve fazik kas kasılmalarının dönüşümlü olarak görülmesidir.
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Kasılma aktivitelerinin ağırlıklı olarak tonik olduğu uyanık bruksizmden fark-
lı olarak, uyku bruksizminde kasılma aktivitelerinin yaklaşık %90’ı fazik veya 
kombinedir (21).

3.4. Oluşum dönemine göre:
a.	 Geçmiş dönemde görülen bruksizm
b.	 Mevcut dönemde görülen bruksizm

Bruksizmin geçmiş veya şu anki zamanda gerçekleştiğini ayırt etmek genellik-
le zordur (22).

3.5. Önem derecesine göre:
a.	 Dişlerde herhangi bir hasar veya psikososyal bozukluk olmaksızın, her gece 

meydana gelemeyecek kadar hafif
b.	 Psikososyal işlevsellikte hafif bozulma ile birlikte, her gece olmak üzere orta 

derecede
c.	 Dişlerde hasar, temporomandibular bozukluklar ve diğer fiziksel yaralanma-

lar ve ciddi psikososyal bozulma ile birlikte her gece olmak üzere şiddetli de-
recede (23).

4. ÇOCUKLARDA BRUKSIZMIN EPIDEMIYOLOJISI

Bruksizm genellikle, stomatognatik yapıların aşırı yüklenmesine neden olan za-
rarlı bir motor aktivite olarak kabul edilir ve çocukluk döneminde sıklıkla gö-
rülmektedir (22). Bununla birlikte, subjektif tanı kriterlerine sahip olması ve 
hastalıktan etkilenen bireylerin farkındalığının olmaması nedeniyle, bruksizm 
prevalansını tam olarak değerlendirmenin mümkün olmayacağı belirtilmektedir 
(24, 25). Çocuk ve genç popülasyonunda bruksizm görülme sıklığı oldukça değiş-
ken olup (%3,5–%40,6), yetişkin popülasyona kıyasla görülme sıklığı daha yüksek 
oranda bulunmuştur (26, 27).

Çocuklarda bruksizm başlangıç döneminin ortalama 4,9 ± 2 yaş olduğu ileri 
sürülmekle birlikte, süt keser dişlerin ağız boşluğunda yerini almasıyla birlikte 
uyku bruksizmine bağlı belirtilerin de gözlenebildiği bildirilmiştir (28, 29). Farklı 
yaş grupları arasında uyku bruksizmi prevelansı 3-5 yaş arası çocuklarda % 9-14, 
6-10 yaş arası çocuklarda % 5-9, 11-12 yaş arası çocuklarda % 2-4 ve 13-17 yaş 
arası genç popülasyonda ortalama %3 olarak değişkenlik göstermektedir (30). Di-
ğer bir çalışmada ise bruksizm görülme sıklığı 3-10 yaş arası çocuklarda % 19, 
11 yaş altı çocuklarda %14-20, gençlerde %3, yetişkin popülasyonunda ortalama 
%5-8 ve 60 yaş üstü bireylerde %3 olarak bulunmuştur (31). Türk popülasyonun-
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daki 7-19 yaş arası çocuklarda ise bruksizm görülme sıklığı %12,6 bulunmuştur 
(32). Çocuklarda farklı cinsiyetlerin bruksizm prevelansı üzerine etkisi belirgin 
değildir (27, 33). Kız çocuklarıyla karşışaltırıldığında erkek çocuklarda bruksizm 
prevelansının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (34-36). 
Çocuklarda bruksizmin değerlendirilmesi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma bulun-
makla birlikte bruksizm prevelansında geniş bir aralık vardır ve bundan dolayı 
çocuklarda bruksizm prevelansını daha doğru bir şekilde değerlendirmek için 
standart ve onaylanmış tanı kriterleri ile kanıta dayalı çalışmalar gereklidir (26).

5. ÇOCUKLARDA BRUKSIZMIN ETIYOLOJISI

Çocuklarda bruksizmin ortaya çıkmasına neden olan faktörler günümüzde net 
olarak belirlenmemiş olmasına rağmen etiyolojisinde multifaktöriyel etkenlerin 
olduğu konusunda araştırmacılar fikir birliği sağlamışlardır (37-40). Bruksizmin 
esas olarak merkezi sinir sistemi tarafından regüle edildiği ve periferal sinir sis-
teminin de düzenlenmesinde rol aldığı düşünülmektedir. Dişlerin sıkılması veya 
gıcırdatılması, santral sinir sistemi aracılığı ile motor uyarıya cevap olarak do-
pamin salgılanmasında meydana gelen değişiklik sonucunda görülmektedir (25, 
41-43). Bruksizm etiyolojisi ile ilişkili temel faktörler alt başlıklar şeklinde değer-
lendirilebilir.

5.1. Lokal faktörler
Bu faktörler arasında dental oklüzyon, orofasiyal bölgedeki iskeletsel bozukluklar 
ve postür yer almaktadır (20, 44). Dental oklüzyon, temporomandibular eklem 
fonksiyonunda yer alan çiğneme kasları üzerinde etkilidir. Anormal diş kontak-
larının ya da oklüzal çatışmaların periodontal mekanoreseptörleri stimüle etme-
si sonucu çeneyi kapatan kaslarda refleks aracılığı ile uyarılma oluşabilmektedir 
(42). Dolayısıyla taşkın restorasyonlar, dişlerin atipik erüpsiyonu, uyumsuz hare-
ketli apareyler gibi oklüzal travmaya neden olan faktörler çocuklarda bruksizm 
oluşturabilir (20). Bununla birlikte maloklüzyonlar da çocuklarda bruksizmin or-
taya çıkmasında etken olabilmektedir. Malokluzyon ile bruksizm arasındaki iliş-
kinin değerlendirildiği araştırmalarda maloklüzyona sahip çocuklarda olmayan-
lara kıyasla bruksizm görülme sıklığında anlamlı farklılık bulunmuştur (45, 46).

Bruksizm ile orofasiyal bölgedeki iskeletsel bozukluklar arasındaki olası ilişki 
araştırılmış ve kondiler asimetriye sahip hastalarda olmayanlara göre diş sıkma 
alışkanlığı daha yüksek oranda bulunmuştur (47). Bruksizmle ilişkili hava yolu 
darlığına neden olan sert doku anomalilerinden mikrognati ve yumuşak doku 
bozukluklarından makroglossi de diş sıkma alışkanlığına yol açabilen dolaylı risk 
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faktörlerindendir (44). Baş postürünün ön ve aşağı yönde daha fazla konum-
lanması ve kambur boyuna sahip olma uyku bruksizmli çocuklara özgü belirti-
ler arasındadır. Motta ve arkadaşları da bruksizmli çocukların baş postürünün, 
bruksizm alışkanlığına sahip olmayan çocuklara göre dikkat çekici miktarda daha 
önde yerleştiğini belirtmişlerdir (48). Bu postür uyku bruksizmi gösteren çocuk-
ların üst solunum yollarına etki edip parafonksiyonel alışkanlıkların gelişmesine 
neden olabilir (49).

5.2. Sistemik faktörler
Sistemik probleme sahip ve buna bağlı ilaç kullanması gereken hastalarda ikin-
cil problem şeklinde bruksizm görülebilmektedir. Astım ve solunum yolu hasta-
lıklarında meydana gelen alerjik reaksiyonlara bağlı bruksizm oluşabilmektedir 
(28). Enfeksiyon sonucu östaki borusunun mukozasında alerjik ödeme bağlı orta 
kulaktaki negatif basınc artışının temporomandibular eklemde refleks hareketini 
uyararak bruksizme neden olduğu düşünülmektedir (50)

Bruksizmin ortaya çıkmasında etkisi olan sistemik faktörler arasında bağırsak 
parazitleri, kontrol edilemeyen enzimatik sindirim, magnezyum ve vitamin ge-
reksinimi, gastrointestinal sistem hastalıkları, beslenme eksikliği, hormon bozuk-
lukları, Down sendromu, beyin hasarı ve mental gerilik yer almaktadır (20, 38, 
51). Hajenorouzali Tehrani ve arkadaşları bruksizm alışkanlığına sahip çocuklar-
da anlamlı derecede intestinal parazit varlığına rastlamışlar ve patojenik parazitler 
ile bruksizm arasındaki ilişkinin önemine dikkat çekmişlerdir (52). Miamoto ve 
arkadaşları bruksizm görülme sıklığını Down sendromu bulunan çocuklarda % 
23, beyin hasarı bulunan çocuklarda % 25 olarak bildirmişlerdir (53).

5.3. Genetik faktörler
Bruksizm ve ailesel yatkınlığa bağlı geçiş arasında bulunan ilişki tartışmalıdır. Pek 
çok kısıtlama, bruksizmi doğrudan ilgilendiren genlerin ortaya çıkmasını engel-
lemektedir. Genellikle farklı tip uyku bozuklukları ve uyku sırasında konuşma 
bruksizme eşlik etmektedir. Her iki durumda ortak görülen genetik etki yaklaşık 
%30’dur (54,55). Bruksizm alışkanlığına sahip ebeveynlerin çocuklarında diş sık-
ma/gıcırdatma görülme ihtimali yaklaşık 2 kat daha yüksek bulunmuştur (56,57). 
Tek ve çift yumurta ikizleri üzerinde anket ve diş aşınmalarına dayalı çalışmalar-
da bruksizm ile ilişkili kalıtımsal faktörlerin önemli etki gösterdiği bildirilmiştir 
(58). Serra-Negra ve arkadaşları, diş tedavisi için kliniğe başvuran bruksizmli ço-
cuk hastaların ebeveynlerinde de bruksizm görülme sıklığını % 62,9 olarak bil-
dirmiştir (59).
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5.4. Psikososyal faktörler
Psikososyal faktörler bruksizm etyolojisinde başlıca öneme sahip olup, aile yaşam 
düzeni, sosyoekonomik seviye, stres ve çocuğun kişilik özellikleri gibi etkenler-
den oluşmaktadır. Araştırmalar daha agresif ve hiperaktif özellikler sergileyen 
anksiyeteli çocuklarda bruksizm alışkanlığının tetiklendiğini göstermektedir 
(26,60,61). Çocuğun psikolojisini etkileyen önemli faktörlerden biri de annenin 
mental sağlık durumudur. Depresyon ve anksiyete semptomları gösteren anne ile 
yüksek bruksizm prevelansına sahip çocukları arasında ilişki bulunmuştur. Kü-
çük yaş grubundaki çocuklarda annelerinin depresyonda olmasına bağlı olarak 
duygusal koruma mekanizmaları tetiklenebilir ve diş sıkma ve gıcırdatma alış-
kanlığı meydana gelebilir (62).

Çocuklarda bruksizm ile aşırı hareketlilik, dikkat dağınıklığı, sıklıkla uyku 
halinde olma ve düşük okul başarısı gibi davranışsal sorunlar arasında ilişki bu-
lunmuştur. Çocuğun olağan yaşantısındaki, yakın zamanda kardeşinin dünyaya 
gelmesi, evdeki temizlik işlerine katılma veya okula yeni başlamak gibi önemli 
durumların uyku bruksizmi ile ilgili olabileceği de bu konuda çalışmaya katılan 
her üç ebeveynden biri tarafından belirtilmiştir. Hassas ve duygusal olarak den-
gesiz çocukların, endişelerini bruksizm ile gösterme yatkınlıklarının daha yüksek 
olabileceği bildirilmiştir (44).

5.5. Uyku fizyolojisi ve uyku bozuklukları
Uyku, bilinç kaybının eşlik ettiği, dış uyaranlara karşı azalmış yanıt verme ve göre-
celi hareketsizliğin doğal ve tersine çevrilebilir bir durumu olarak tanımlanır (63). 
Uyku esnasında diş sıkma alışkanlığının daha fazla görülmesinden dolayı uyku 
fizyolojisi ile bağlantısını ortaya çıkarmak için araştırmacılar bu konuya odaklan-
mışlardır. Uyuyamama hastalığı, obstruktif uyku apnesi, uykuda sayıklama veya 
ritmik hareketler ve gece altına kaçırma gibi uykuyla ilgili sorunların okul öncesi 
ve okul çağındaki çocuklarda görülme sıklığı %25-40 olarak bildirilmiştir ve bu 
bozuklukların uyku bruksizmine neden olabileceği düşünülmektedir (64).

Obstrüktif uyku apnesi, nefes alma esnasında normal uyku düzenlerini ve ha-
vanın akciğer içine veya dışına hareketini bozan üst solunum yolu tıkanıklığıdır 
(65). Bu hastalığa sahip çocuklarda çiğneme kaslarının ritmik hareketlerinin, üst 
sindirim sisteminde kayganlaşmayı ve dolayısıyla hava yolu genişliğinin artma-
sına neden olması sebebiyle vücudun yaşamını sürdürebilmesi için istemsizce 
bruksizmi tetikleme riski oluşturduğu düşünülmektedir (44,66). Uyku kalitesi ile 
ilgili problemler, bruksizmli bireylerde bildirilen yaygın semptomatik sonuçlardır 
ve uyumakta zorluk çeken bireylerde daha yüksek uyku bruksizmi görülmesinin 
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muhtemel gerekçesi; vücut hareketleri, artan kalp hızı ve solunum değişiklikleri 
ile birlikte gerçekleşen karmaşık bir sinir sistemi uyarma tepkisi olarak tanım-
lanmış olmasıdır (67). Uyku esnasında kısa süreli kabus görüp kalp çarpıntısıy-
la uykudan kalkma bruksizmli bireylerin özellikleri arasında bulunmaktadır ve 
korkuya kapılmış olarak uyanan çocuklarda potansiyel uyku bruksizmi görülme 
sıklığı % 71,4’dür (64).

5.6. Nörokimyasallar ve ilaçlar
Bruksizme bağlı diş sıkma ve gıcırdatma gibi oral-motor aktiviteler, vücutta ka-
tekolamin (adrenalin, noradrenalin, dopamin) üretimine bağlı olarak meydana 
gelebilmektedir (68). Bruksizmi olan veya olmayan bireylerin idrarlarında kate-
kolamin düzeyleri karşılaştırılmış ve bruksizmli bireylerin idrarın örneklerinde 
daha yüksek seviyede katekolamin tespit edilmiştir (69, 70). Uyku bruksizminin 
gelişiminin nedenleri ile ilgili olarak çok güçlü bilimsel kanıtlar olmamakla bir-
likte dopamin, serotonin, epinefrin, norepinefrin ve γ-aminobütirik asit (GABA) 
gibi nörotransmitterlerin uyku/uyanma siklusu, stres yanıtı ve otonomik etkinlik 
üzerindeki kontrollerine bağlı ritmik çiğneme kası aktivitesinin gelişmesi ile ilgili 
olabileceği belirtilmektedir (71).

Çeşitli ilaç kullanımlarının da bruksizme yol açtığını belirten araştırmalar 
mevcuttur (14). Anti-adrenerjik ilaçlar (propranolol, klonidin) ve Gama-ami-
nobütrik asit’e afinitesi bulunan (clonazepam, gabapentin) ilaçların kullanımı ile 
uyku bruksizminin ilişkili olduğu rapor edilmiştir (72,73). Selektif serotonin geri 
alınımı inhibitörü (SSRI) olarak bilinen antidepresan ilaçları da bruksizm olu-
şumunu etkilemektedir (74). Bruksizm etiyolojisi ile ilgili olarak propanololun 
ritmik çiğneme kas aktivitesinde önemli derecede azalma göstermediği ve alfa 
agonist klonidinin merkezi sinir sistemini uyararak bruksizmi önemli oranda dü-
şürdüğü bildirilmiştir (75, 76).

6. ÇOCUKLARDA BRUKSIZMIN TANISI

Bruksizmin tanısı ve klinik değerlendirmesi genellikle karmaşık bir süreçtir ve 
subjektif gözlemler ile birlikte tıbbi öykü analizi, klinik muayene, ağız içi cihaz-
larla değerlendirme, kas aktivite kaydı, elektromiyografi ve polisomnografi dahil 
olmak üzere birçok testin yapılmasını gerektirebilmektedir (77, 78).

Teşhis sıklıkla aile bireyleri tarafından bildirilen ve çocuğun uyku esnasında 
ürettiği karakteristik diş gıcırdatma seslerini tarif eden bilgiye veya diş hekiminin 
ağız içi muayene sırasında anormal diş aşınmalarını fark etmesine dayanarak ya-
pılır (79). Bruksizmin gerçekleşmesi ile oral dokularda sıklıkla karşılaşılan klinik 
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bulgular; anormal derecede dişlerin aşınması, diş ve destek doku bozukluları, pul-
pa hassasiyeti, artmış diş mobilitesi, diş veya dolgulardaki kırıklar, ağrı, temporo-
mandibular eklem ağrısı düzensizlikler, massater ve temporal kasların hipertrofisi 
ve uyanmayı takiben özellikle temporal bölgede baş ağrısıdır (80).

Bruksizm tanısının konmasında çeşitli yöntemler bulunmakla birlikte, anket 
metodu ve hasta başında yapılan klinik gözlem, ağız içi apareylerin değerlendiril-
mesi, çiğneme kaslarının elektromiyografi ile analizi ve polisomnografi ile değer-
lendirmeyi içeren yöntemler sıklıkla tercih edilmektedir (81). Bruksizm tanısında 
çoğunlukla kullanılan anket metodu, ebeveyn tarafından uyku esnasında görülen 
düzenli veya sık diş gıcırdatma seslerinin bildirilmesine dayanmaktadır ve pek 
çok araştırma tarafından önerilmektedir (82-85). Uyku bruksizmi hakkındaki 
epidemiyolojik araştırmaların pek çoğu okul çağındaki çocuk gruplarına uygu-
lanmaktadır ve bundan dolayı araçsal olmayan tekniklerden anket metodu tercih 
edilebilmektedir (67). Bu yöntemin eksik kaldığı nokta, çocuk ve ebeveynin farklı 
odalarda uyumaları neticesinde ebeveynlerin her defasında bruksizm eylemini 
fark edememeleridir (86). Anket metodu bruksizm ile ilgili bilgi edinmek için 
geniş kitlelere uygulanabilme kolaylığına sahip olsa da subjektif bilgiler elde edil-
mektedir. Ancak alternatif yöntemlere kıyasla uyku bruksizmi tanısı koymada en 
basit ve güvenilir yöntem, ailelere veya bakıcılara yapılan anketlerdir (67,87).

Elektromiyografi (EMG), kas fonksiyonlarının kas lifleri aracılığıyla oluşturu-
lan elektrik sinyallerinin analizi ile kontrol edilmesidir ve normal veya patolojik 
kas durumlarının tespit edilmesine olanak sağlar (88). Uyku bruksizmli hasta-
larda başlıca bulgu, uyku esnasında masseter ve / veya temporal kasların ritmik 
veya tonik aktivitesinin değerlendirilmesi sonucu elde edilir. Portatif EMG izleme 
sistemleri, uyku bruksizminin teşhisinde kullanılabilecek alternatif bir yöntemdir. 
Bu cihaz, düşük maliyet avantajına ve hastanın olağan uyku ortamında birden çok 
kayıt alma özelliğine sahiptir. Uyku esnasında, masseter kası yüzeyel EMG kayıt-
larında fazik kas kasılmaları ya da tonik kasılma olarak izlenen ritmik çiğneme 
kası aktivitesi, diş gıcırdatma sesi ile beraber kesin tanıyı koymayı sağlamaktadır 
(89).

Polisomnografi (PSG) tetkiki, uyku ile bağlantılı bruksizm tanısında bazı kısıt-
lamaları olmasına karşın en geçerli yöntem olarak kullanılmaktadır. PSG ile beyin 
aktivitesini ölçmek için elektroensefalografi kayıtları, çiğneme kaslarının fonksi-
yon değerlendirmesi için EMG kayıtları, kalp aktivitesi için elektrokardiyografi 
kayıtları ve plazma oksijen düzeyleri dahil pek çok vücut fonksiyonu değerlen-
dirilir (71). PSG bruksizmi belirlemede altın standart gibi kabul edilse bile bazı 
dezavantajları bulunmaktadır. Pahalı cihazlara gereksinim duyulması maliyeti 
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arttırmakta ve yalnızca hastane ortamında uyku laboratuvarlarında uygulanabil-
mesinden dolayı bireyin evden farklı bir ortamda bulunmasının mevcut bruksizm 
aktivitesini etkileyebilmesidir (15,81). Üstelik, çocukların uyku laboratuvarında 
bulunma konusunda isteksiz olmaları özellikle küçük yaş grubundaki çocuklar 
için bu yöntemi sıkıntılı hale getirmektedir (38).

7. ÇOCUKLARDA BRUKSIZM TEDAVISI

Bruksizmin başlangıç aşamasında teşhis edilebilmesi, diş ve destek dokularda 
oluşabilecek potansiyel zararları önleme açısından önemlidir. Bu konuda bazı 
araştırmacılar çocukların büyüme ve gelişim periyodu boyunca bruksizme kar-
şı yeterli dirence sahip olduklarını ve bu dönemde bruksizmin daima tedaviye 
edilmesine gerek olmayacağını tavsiye etmektedirler (90). Buna karşın çocukluk 
döneminde tedavi uygulanmayan hastaların %86’sının bruksizm aktivitesini ye-
tişkinlik döneminde de sürdürdüğü bildirilmiştir (36). Manfredini ve arkadaşları 
ise çocuklarda uyku bruksizmi alışkanlığının yaklaşık 9-10 yaşlarından itibaren 
aşamalı olarak azalmaya başladığını ve bu hastaların büyük oranda ergenlik döne-
minden sonra alışkanlığı bıraktığı dikkate alındığında, küçük yaş grubu çocuklar-
da müdahaleden kaçınacak şekilde bekle-gör şeklinde strateji uygulanabileceğini 
ifade etmişlerdir (91).

Çocuklarda bruksizm tedavisine ihtiyaç duyulması halinde, başlıca diş he-
kimliği, tıp ve psikoloji alanlarının dahil olduğu multidisipliner bir yaklaşım 
sağlanmalıdır. Diş hekimleri tedavi amacıyla restoratif tedaviler ve oklüzal splint 
uygulamaları yaparken, tıp hekimleri ise bu sürece farmakolojik reçete önerileri 
ya da psikolojik destek vererek katkı sağlamaktadırlar (92). Bruksizmde okluzal 
aparey veya splint uygulaması, okluzyonda tespit edilen uyumsuzluğu ve diş aşın-
malarını engellemek amacıyla kullanılmaktadır (1). Aynı zamanda okluzal splint 
kullanan hastalarda kas aktivitesinin azalmasına bağlı semptomlarda hafifleme 
ve orofasiyal yapılar daha az hasar meydana gelmektedir (93, 94). Süt dişlenme 
döneminde uygulanan splintlerin yumuşak plak malzemesinden hazırlanması 
önerilmektedir. Ayrıca ortalama 2-3 mm kalınlıkta ve bruksizme bağlı aşınmalara 
engel olabilmek amacıyla dişlerin okluzal yüzeyini kaplayacak şekilde vestibüler 
bölgeden linguale kadar uzatılmalıdır (95). Anormal derece de aşınma saptanan 
ve hassasiyet gösteren dişlerin restore edilmesinde direkt hibrit kompozit dolgu 
malzemelerinin kullanılması tavsiye edilmektedir (96).

Bruksizm tanısı konmuş çocukların kapsamlı bir şekilde değerlendirilerek 
alışkanlık oluşumuna sebep olan etkenlerin incelenmesi gerekmektedir. Sistemik 
hastalık öyküsü bulunan çocuklarda, bu durumun bruksizme neden olabileceği 
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göz önünde bulundurulmalı ve mutlaka uzman doktor konsültasyonuna başvu-
rularak rahatsızlık ortadan kaldırılmalı veya kontrol altında tutulmalıdır (91). Ay-
rıca lokal ve psikolojik etkenlerde mutlaka araştırılmalı ve gerek olması halinde 
konunun uzmanlarının görüşleri alınarak tedavi seçenekleri değerlendirilmelidir. 
Çocuklarda bruksizm tedavisine yönelik araştırmalarda yeterli sayıda tedavi al-
ternatifleri sunulmamış olup, alışkanlığa ilişkin herhangi bir tedavi yönteminin 
yeterliliği kanıtlanmamıştır (56). Bundan dolayı çocuklarda bruksizmin etiyoloji-
si, prevelansı, ağız diş sağlığına olası etkileri ve tedavi seçenekleri ile ilgili güncel 
yöntemler değerlendirilerek, problemin giderilmesi multidisipliner olarak belirle-
nen uygun tedavi yaklaşımı ile sağlanmalıdır.

SONUÇ

Bruksizm, yaş grubu farketmeksizin toplumun genelinde görülebilmektedir ve 
bruksizm şikayeti ile başvuran çocuk hasta sayısı da her geçen gün artmaktadır. 
Bundan dolayı, bruksizmin nedenlerini, olası risk faktörlerini ve klinik belirti-
lerini detaylı olarak değerlendirebilecek nitelikli bir çok uzmanın dahil olduğu 
epidemiyolojik araştırmaların planlanmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bruksizmin 
orofasiyal bölgedeki semptomlarına bağlı olarak ilk teşhisin konulmasında diş he-
kimleri ve özellikle çocuk diş hekimlerinin farkındalığı yüksek olmalı ve iyi bir 
ağız hijyeni, uyku düzeni ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının önemi konusunda 
ebeveynleri uyararak çocuğun sağlığına kavuşmasında rol almalıdır.
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