
 

1 

  
Uluslararası Diş Hekimliği Bilimleri Dergisi 

 

 

Çocuklarda Bruksizm 
 

 

Bruxism in Children 

 

 
Asena YALÇINKAYA1 

ORCID: 0009-0001-6905-1151 

 

 

Büşra PARLAK İNSEL2 

ORCID: 0000-0001-8925-0951 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
1İstanbul Kent Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti A.D., İstanbul, Türkiye 

 
 

 

 

 

 

   

 

 

 

 
 

Geliş tarihi / Received: 29.05.2025 

Kabul tarihi / Accepted: 09.12.2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                          İletişim Adresi /Corresponding Adress: 

Asena YALÇINKAYA 
1İstanbul Kent Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti A.D., İstanbul, Türkiye 

E-posta:asenayalcinkaya@gmail.com

  Review          Derleme 

 

ÖZ 
 

Giriş: Bruksizm, çocuklarda sık görülen parafonksiyonel bir alışkanlık olup, diş 

sıkma ve gıcırdatma ile karakterizedir. Uyku ile ilişkili bir hareket bozukluğu 

olarak değerlendirilen bu durum, hem uyku sırasında hem de uyanıkken ortaya 

çıkabilmektedir. Çocukluk çağındaki yaygınlığı çeşitli çalışmalarda farklı oranlarla 

belirtilmiş olup, yaş ilerledikçe azalma eğilimi gösterdiği bildirilmiştir. 

Epidemiyolojik çalışmalar, çocukluk döneminde bruksizmin görülme sıklığının % 

14 ile % 36,8 arasında değiştiğini göstermektedir. Bruksizmin etiyolojisi 

karmaşıktır ve psikososyal, genetik, nörokimyasal ve sistemik faktörlerle ilişkilidir. 

Özellikle stres, anksiyete, uyku bozuklukları, solunum problemleri ve genetik 

yatkınlık, bruksizmin ortaya çıkmasında önemli rol oynamaktadır. Bruksizm, 

temporomandibular eklem rahatsızlıkları, diş aşınmaları, çiğneme kaslarında 

hipertrofi, baş ağrısı ve uyku kalitesinde bozulma gibi klinik belirtilerle kendini 

göstermektedir. 

Sonuç: Bruksizm, hem fizyolojik hem de sosyal yaşam üzerinde ciddi etkiler 

yaratmakta olup, diş hekimleri tarafından kapsamlı bir şekilde ele alınması gereken 

bir sorun olarak öne çıkmaktadır. Bruksizmin tanısında klinik muayene, ebeveyn 

anketleri, polisomnografi, elektromiyografi ve mobil uygulamalar gibi çeşitli 

yöntemler kullanılmaktadır. Tedavi süreci, hastanın bireysel ihtiyaçlarına göre 

belirlenmekte olup, oklüzal splintler, farmakolojik ajanlar (anksiyolitikler, 

dopaminerjik ilaçlar, antihistaminikler), fizyoterapi, fotobiyomodülasyon ve 

bilişsel-davranışçı terapiler gibi çeşitli yaklaşımlar içermektedir. Özellikle erken 

tanı ve multidisipliner tedavi yaklaşımları, bruksizmin uzun vadeli etkilerini 

azaltmada kritik öneme sahiptir. Bu derleme, çocuklarda bruksizmin 

epidemiyolojisi, etiyolojisi, tanısı ve güncel tedavi yaklaşımlarını 

değerlendirmektedir.  
 
 

Anahtar Kelimeler:  Bruksizm, Çocuk, Uyku Bozuklukları. 
 
 

ABSTRACT 
 

 

Objective: Bruxism is a common parafunctional habit in children, characterized by 

teeth clenching and grinding. Evaluated as a sleep-related movement disorder, this 

condition can occur both during sleep and wakefulness. Its prevalence in childhood 

has been reported with varying rates in different studies, showing a tendency to 

decrease with age. Epidemiological studies indicate that the prevalence of bruxism 

in childhood ranges between 14 % and 36.8 %. The etiology of bruxism is complex 

and associated with psychosocial, genetic, neurochemical and systemic factors. In 

particular, stress, anxiety, sleep disorders, respiratory problems, and genetic 

predisposition play significant roles in its onset. Bruxism manifests with clinical 

symptoms such as temporomandibular joint disorders, dental attrition, hypertrophy 

of the masticatory muscles, headaches, and impaired sleep quality. 

Conclusion: Bruxism has significant effects on both physiological and social life 

and is considered as a condition that requires comprehensive evaluation by dental 

professionals. The diagnosis of bruxism involves clinical examination, parental 

questionnaires, polysomnography, electromyography and mobile applications. The 

treatment process is determined based on the clinical requirement of the patient and 

includes various approaches such as occlusal splints, pharmacological agents 

(anxiolytics, dopaminergic drugs, antihistamines), physiotherapy, 

photobiomodulation, and cognitive-behavioral therapies. Early diagnosis and 

multidisciplinary treatment approaches are crucial in reducing the long-term effects 

of bruxism. This review evaluates the epidemiology, etiology, diagnosis, and 

current treatment approaches of bruxism in children. 
 

Key Words: Bruxism, Child, Sleep Disorders. 
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Bruksizm tıp literatüründe ilk kez 1907 yılında Maria 

Pietkiewicz tarafından tanımlanmıştır (1). Diş sıkma veya 

gıcırdatma olarak bilinen bu durumun, genellikle 

psikolojik etkenlere, özellikle stres ve kaygıya bağlı 

olduğu gözlemlenmiştir (2).  Amerikan Uyku Tıbbı 

Akademisi'ne (AASM) göre, bruksizm, uyku ile bağlantılı 

bir hareket bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. Diş 

sıkma, alt ve üst çene dişlerinin maksimum 

interküspidasyon pozisyonunda iken karşıt dişlerin güçlü 

bir şekilde bir araya gelmesiyle oluşur. Diş gıcırdatmanın 

ise, alt ve üst çene diş tüberküllerinin mandibular 

hareketler sırasında dinamik bir maksillomandibular 

ilişkiyle eksantrik pozisyonlarda birbirleriyle kuvvetli 

teması olduğu bildirilmiştir (1). Bruksizm, uykuda (uyku 

bruksizmi) veya uyanıkken (uyanık bruksizm) 

gerçekleşebilen, tekrarlayan çene kası aktivitesiyle 

kendini gösterir. Bruksizmin en sık görülen belirtileri 

arasında diş yüzeylerinde aşınmalar, linea alba 

görünümü, restorasyon kırıkları, temporomandibular 

bölgede ağrı ve işlev bozuklukları, çiğneme kaslarında 

hipertrofi ve baş ağrısı yer almaktadır (3). Bu derlemede 

bruksizmin epidemiyolojisi, etiyolojisi, tanısı ve tedavileri 

incelenmiştir. 

 

1. Epidemiyoloji 

 

Bulanda ve ark, 2014–2021 yılları arasında yayımlanmış 

40 çalışmayı kapsayan literatür taramalarında, çocuklarda 

bruksizm prevalansının % 14 ile % 36,8 arasında 

değiştiğini bildirmişlerdir (1). Çocuklarda ebeveyn 

bildirimine dayalı uyku bruksizmi prevalansının, merkezi 

sinir sisteminin gelişim ve olgunlaşmasına bağlı olarak 

yaş ilerledikçe azalma eğiliminde olduğu 

gözlemlenmiştir.(4) Bruksizmin en sık görüldüğü yaş 

aralığının 10-12 olduğu, bu yaşlardan sonra ise azalma 

eğilimi gösterdiği bildirilmiştir (5). Lira ve ark. tarafından 

Brezilya'nın Piauí eyaletinde bulunan, 2 ile 6 yaş 

aralığındaki 370 çocuğun değerlendirildiği 

çalışmalarında, bruksizm prevalansını % 28,3 olarak 

bildirilmişler ve  erkek çocuklarında daha yaygın 

gözlendiğini tespit etmişlerdir (6). Demir ve ark. 7 ile 19 

yaşları arasındaki 965 Türk çocuğu kapsayan 

araştırmalarında, bruksizm görülme sıklığını % 12,6 

olarak bildirmişlerdir (7). 

Sousa ve ark. 11-14 yaş aralığındaki 594 Brezilyalı çocuk 

arasında yaptıkları çalışmada, bruksizm prevalansının % 

22,2 olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmada yaşla birlikte 

prevalansta düşüş eğilimi gözlenmiş olup,  bu durumunun 

çocukların yaş aldıkça ebeveynlerin uyku esnasındaki 

gözlemlerinin azalmasından kaynaklanabileceği 

söylenmiştir (8). Fonseca ve ark. 170 çocuk üzerinde 

yaptıkları çalışmada, bruksizm görülme oranını % 91,42 

olarak rapor etmişlerdir (9). Serra Negra ve ark. 652 

çocuk üzerinde yaptıkları araştırmada, çocukların 

230’unun bruksizme sahip olduğunu ve bruksizm 

prevalansının % 35.3 olduğunu tespit etmişlerdir (10). 
 

2. Etiyoloji 
Bruksizmin etiyolojisi karmaşık olup, bu durumun 

oluşmasında patofizyolojik, psikolojik, anatomik ve 

genetik unsurlar da dâhil olmak üzere birden fazla 

etken bulunmaktadır. (11). Dental oklüzyon gibi lokal 

faktörlerin yanı sıra, merkezi sinir sistemi 

bozuklukları, astım, rinit gibi sistemik faktörler stres 

ve anksiyete gibi psikolojik faktörler, genetik 

yatkınlıklar ile çeşitli uyku bozukluklarının rol 

oynayabileceği belirtilmektedir (12). 
 

3.1. Lokal Faktörler 
 

Lokal faktörler arasında dental oklüzyon, orofasiyal 

bölgedeki iskeletsel bozukluklar, postür ve  

parafonksiyonel alışkanlıklar yer almaktadır (13).  

Dental oklüzyon, temporomandibular eklem 

fonksiyonunda rol oynayan çiğneme kaslarını 

etkilemektedir. Anormal diş temasları veya oklüzal 

çatışmalar, periodontal mekanoreseptörleri uyararak 

çeneyi kapatan kaslarda refleks yoluyla aktivasyona 

neden olabilmektedir (14). Taşkın restorasyonlar, 

dişlerde olağandışı aşınmalar, uyumsuz hareketli 

apareyler gibi oklüzal travmaya yol açan etkenlerin 

çocuklarda bruksizme sebep olabileceği bildirilmiştir 

(13). Sınıf II ve III maloklüzyonlar, derin kapanış, ön-

arka çapraz kapanışlar ve artmış overjetin bruksizmle 

bağlantılı olabileceği belirtilmektedir (15).  

Çocuklarda nöromusküler çiğneme sisteminin henüz 

tam olarak gelişmemiş olmasının da bruksizme neden 

olabileceği ifade edilmektedir (16). Camoin ve ark.  

bruksizmle bağlantılı olabilecek risk faktörleri 

arasında, mikrognati gibi hava yolunda daralmaya yol 

açan sert doku anomalileri ve makroglossi gibi 

yumuşak doku bozukluklarının yer aldığını 

bildirmişlerdir (17). Baş postürünün öne ve aşağı 

doğru daha belirgin bir şekilde konumlanması ile 

kambur bir boyun yapısı, bruksizmi olan çocuklarda 

gözlenen belirtiler arasındadır. Motta ve ark., 

bruksizmi olan çocukların baş postürünün, bruksizm 

alışkanlığı bulunmayan çocuklara göre belirgin 

şekilde daha önde olduğunu vurgulamışlardır (18). 

Dudak ısırma ve nesne ısırma gibi parafonksiyonel 

alışkanlıkların bruksizm ile anlamlı bir ilişki 

gösterdiği belirlenmiştir. Bu tür alışkanlıklar, çene 

kaslarının sürekli çalışmasına yol açarak bruksizmi 

tetikleyebilmektedir. Soares ve ark. dudak ısırma 

alışkanlığı bulunan çocukların   % 58.3'ünde, nesne 

ısırma alışkanlığı bulunan çocukların % 47.1'inde 

bruksizm tespit etmişlerdir (19). 

 

GİRİŞ 
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3.2. Sistemik Faktörler ve Down Sendromu 

 

Bruksizmin gelişiminde birden fazla sistemik faktör rol 

oynamaktadır. Üst solunum yolu enfeksiyonları ve astım 

gibi sistemik faktörlerin bruksizmi tetikleyici etkisi 

olduğu bildirilmektedir. Solunum problemleri, özellikle 

ağızdan solunum ve burun tıkanıklığı, bruksizmi 

tetikleyebilecek önemli unsurlar arasında yer almaktadır. 

Solunum yollarındaki obstrüksiyon çene kaslarının 

aktivitesinin artmasına neden olarak, bruksizm 

semptomlarının şiddetlenmesine sebep olabilmektedir 

(20). Bruksizmin etiyolojisinde sistemik faktörler 

arasında gastrointestinal bozuklukların da yer aldığı 

bildirilmiştir (21). Burun tıkanıklığının, bruksizm için risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir. Oh ve ark (22).  burundan 

nefes almanın engellenmesinin, ağız solunumuna neden 

olarak kraniyofasiyal kas tonusunda değişikliklere yol 

açabileceğini ve bruksizmin gelişimine zemin hazırlayan 

bir mekanizma oluşturabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca 

tonsil hipertrofisi, dil hareketinde kısıtlılık ve burun 

tıkanıklığının bir arada bulunmasının bruksizm riskini 

önemli ölçüde artırdığı ortaya konulmuştur. Bu 

faktörlerin, hava yolunda daralmaya ve çene kaslarının 

telafi edici aktivitelerinin artmasına neden olarak 

bruksizmin görülme olasılığını artırdığı görülmüştür. 

Yazıcıoğlu ve ark. 6-11 yaş aralığında 76 çocuk arasında 

yaptıkları araştırmada, astımın bruksizm ile ilişkili 

olduğunu tespit etmişlerdir  (23). Gastrointestinal 

rahatsızlıklar arasında çeşitli bağırsak parazit 

enfeksiyonları yer almaktadır (24).  Çocuklarda en sık 

rastlanan gastrointestinal hastalıklardan biri, Enterobius 

vermicularis (kıl kurdu) gibi bağırsak parazitleridir. Bu 

parazitlerin, huzursuzluk, uyku sorunları, karın ağrısı gibi 

rahatsızlıkların yanı sıra bruksizm ile de bağlantılı 

olabileceği bildirilmiştir (25). Bruksizm ile bağırsak 

parazitleri arasındaki ilişki, bu parazitlerin toksin üretimi 

ve sindirim sistemi üzerindeki etkileri aracılığıyla merkezi 

sinir sistemini uyarması olasılığına dayanmaktadır. 

Enterobius vermicularis enfeksiyonunun, çene kaslarının 

kontrolsüz hareketlerini artırarak bruksizmi 

tetikleyebileceği öne sürülmektedir (25). Tehrani ve ark. 

bağırsak paraziter enfeksiyonlarının bruksizm ile anlamlı 

bir ilişkiye sahip olduğunu gözlemlemiş ve özellikle 

Enterobius vermicularis varlığında, parazitlerin toksik 

maddeler salgılayarak strese, uyku bozukluklarına ve diş 

gıcırdatmaya yol açabileceğini ifade etmişlerdir (26). 

Ancak, Şentürk ve ark. 226 çocuk hastada yaptıkları 

bruksizm ile Enterobius vermicularis arasındaki ilişkiyi 

belirten çalışmalarında, Entorobius vermicularis 

enfeksiyonu ile bruksizm arasında bir ilişki 

bulamamışlardır (24). Down sendromlu bireylerde 

bruksizm, önemli bir sağlık sorunu ve endişe kaynağıdır. 

Alam ve ark. down sendromlu bireylerde bruksizm, 

temporomandibular eklem ağrısı, obstrüktif uyku apnesi, 

horlama, parmak emme, ağız solunumu gibi durumları 

incelemiştir. Sonuçlar, bruksizm ile bu faktörler arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir. Down 

sendromlu bireylerin genetik, nörolojik ve kas-iskelet 

sistemi farklılıkları, bruksizmin gelişiminde etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Down Sendromlu 

bireylerde yaygın olarak gözlemlenen düşük kas 

tonusu, çene kaslarının fonksiyonel kontrolünü 

bozarak bruksizm semptomlarının şiddetini 

artırabileceği gözlenmiştir. Bunun yanı sıra, down 

sendromuna bağlı olarak görülen nörolojik 

problemlerin, çiğneme sisteminin işleyişinde 

disfonksiyonel etkiler oluşturabileceği bildirilmiştir 

(27). Ancak, Miamoto ve ark. down sendromlu 

bireylerde bruksizm prevalansının, bilişsel engeli 

olmayan bireylerle benzer olduğu bildirilmişlerdir 

(28). 

 

3.3. Genetik Faktörler 

 

Bruksizm ve genetik arasındaki ilişki tartışmalıdır. 

Bunun sebepleri arasında bruksizm ile ilgili genin 

tespit edilmesindeki zorluktur (29,30). Hublin ve ark. 

tarafından 4000 ikiz üzerinde yürütülen araştırmada, 

genetik faktörlerin bruksizm oluşumundaki etkisinin 

%39 ile %64 arasında değişebileceğini tespit 

etmişlerdir (31). Serra Negra ve ark. 221 kişi 

arasında(çocuklar ve ebeveynleri) yaptıkları 

çalışmada ebeveynlerde ve çocuklarında bruksizm 

varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulmuşlardır (32).  Buna karşın, Michalowicz ve ark. 

tarafından 250 çift yumurta ikizi üzerinde 

gerçekleştirilen araştırmada, bruksizm gelişiminde 

genetik faktörlerin belirleyici bir rol oynamadığı 

sonucuna ulaşılmıştır (33). 

 

3.4. Psikososyal Faktörler 

 

Nörotransmitter sistemlerindeki, özellikle 

dopaminerjik sistemdeki işlev bozukluklarının, 

bruksizm üzerinde olası etkileri olduğu 

düşünülmektedir (34). Bu fonksiyonel bozukluğun 

başlıca nedenleri arasından psikolojik faktörler, stres 

ve anksiyete öne çıkmaktadır. Bunların dışında aile içi 

düzen, sosyoekonomik ve sosyokültürel seviye ve 

çocuğun kişilik özellikleri gibi psikososyal faktörler 

de bruksizm etyolojisinde önemli rol oynamaktadır 

(35). Çocuğun psikolojik durumu üzerinde etkili olan 

önemli unsurlardan biri, annenin mental sağlık 

durumudur. Depresyon ve anksiyete belirtileri 

gösteren annelerin çocuklarında daha yüksek 

bruksizm prevalansı gözlemlenmiştir. Annelerin 

depresyonda olmaları, çocuklarda duygusal savunma 

mekanizmalarının devreye girmesine ve bruksizm 

alışkanlıklarının gelişmesine yol açabileceği 

bildirilmiştir (36). Korkmaz ve ark. ebeveynlerin 

psikolojik durumlarının, çocukların okul yıllarında 

uyku bruksizmi gelişimi üzerinde önemli bir etkisi 
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olduğunu ortaya koymuştur. Araştırma sonuçlarına göre, 

annelerdeki yüksek kaygı düzeyi ve babalarda belirgin 

obsesif kompulsif bozukluk belirtileri çocuklarda 

bruksizm riskini artırmıştır. Ayrıca, annenin 

depresyonunun, çocuklarda bruksizm gelişimini 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir (37). Aile içi şiddete 

uğrayan, istismar gören çocuklarda bruksizm, 

temporomandibular bozukluklar veya parafonksiyonel 

alışkanlıkların daha sık görüldüğü gözlemlenmiştir (38). 

Serra Negra ve ark.  13 ile 15 yaş arasındaki ergenler 

üzerinde yaptıkları araştırmada, okulda zorbalığa maruz 

kalan gençlerin zorbalığa maruz kalmayanlara göre daha 

yüksek uyku bruksizmine sahip olduğunu gözlemişlerdir 

(39). de Oliveira ve ark. bruksizmi olan ve olmayan 

çocuklar arasındaki anksiyete seviyelerini 

karşılaştırmışlardır. Araştırma sonuçları, bruksizmli 

çocukların, bruksizmi bulunmayan çocuklara göre 

Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri'nde 

(STAIC) daha yüksek puanlar elde ettiğini göstermiştir.  

Bu sonuçların, anksiyete bozukluğu ile bruksizm arasında 

doğrudan bir ilişki bulunduğuna işaret ettiğini 

belirtmişlerdir (40). Serra-Negra ve ark.  7 ile 10 yaş 

arasındaki 652 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, 

yüksek nevrotiklik ve sorumluluk seviyelerine sahip 

çocukların, bu kişilik özellikleri düşük olanlara göre uyku 

bruksizmi geliştirme ihtimallerinin iki kat daha fazla 

olduğunu bildirmişlerdir (41). Ribeiro-Lages ve ark., 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ile 

uyanık ve uyku  bruksizmi arasında ilişki olabileceğini 

bildirmişlerdir (42). DEHB ve otizm spektrum bozukluğu 

gibi nörogelişimsel bozukluklarda, bruksizm başta olmak 

üzere huzursuz bacak sendromu ve huzursuz uyku 

bozukluğu gibi çeşitli uyku ile ilişkili motor bozuklukların 

görüldüğü bildirilmiştir (43). Bruksizmin, DEHB, aşırı 

uyku hâli ve akademik başarısızlık gibi çeşitli davranışsal 

sorunlarla ilişkili olabileceği belirtilmiştir (44). Souto-

Souza ve ark. araştırmasında, DEHB tanısı konmuş çocuk 

ve ergenlerin, bu bozukluğa sahip olmayanlara kıyasla 

daha yüksek uyanık ve uyku bruksizmi riski taşıdığını 

tespit etmişlerdir (45). 
 

3.5. Uyku Bozuklukları 

 

Uyku, hem fiziksel hem de zihinsel sağlık için temel bir 

unsurdur ve iyi bir yaşam kalitesine ulaşmanın anahtarı 

olarak kabul edilmektedir (46,47). Uyku ihtiyacı yaşa 

bağlı olarak farklılık göstermektedir; yenidoğan 

döneminde günlük 14–16 saate kadar uyku gerekliyken, 

okul çağı çocuklarının sağlıklı bir uyku düzeni için 

yaklaşık 10 saat uyuması önerilmiştir. Serra-Negra ve ark. 

gece boyunca 8 saatten daha az uyuyan çocuklarda, uyku 

bruksizmi gelişme ihtimalinin daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir  (48).  Uyku bozukluklarının, 

termoregülasyon, bağışıklık yanıtları ve çeşitli 

homeostatik sistemlerde işlevsel bozulmalara neden 

olabileceği bilinmektedir (49). İnsomnia, obstrüktif uyku 

apnesi (OUA), huzursuz bacak sendromu, sayıklama, 

altına kaçırma ve ritmik hareketler gibi uykuya bağlı 

problemler, okul öncesi ve okul çağındaki çocukların 

% 25-40'ında yaygın olarak görüldüğü bildirilmiştir. 

Çocuklarda bruksizm, çeşitli uyku bozuklukları ve 

günlük davranışsal sorunlarla birlikte ortaya çıkabilir. 

Korkmuş bir şekilde uyanan çocukların % 71.4'ünde 

bruksizm tespit edilmiştir. Kısa kabuslar ve uyku 

esnasında çarpıntı ile uyanma, bruksizmle ilişkili 

durumlar arasında sayılmaktadır (12). Dimitrova ve 

ark. bruksizmi olan çocukların % 25.5'inde, 

olmayanların % 12.2’sinde uyku bozuklukları 

olduğunu bildirmişlerdir. Horlama ve solunum 

problemleri, bruksizmi olan çocuklarda daha yaygın 

olarak gözlemlenmiştir. Bruksizmi olan çocuklar 

arasında daha fazla uyku kesintisi bildirilmiştir. 

Bruksizmi olan çocukların yaklaşık % 33'ünde 

sabahları kötü ruh hali, yorgunluk veya baş ağrısı gibi 

rahatsızlıklar rapor edilmiştir. Bruksizmi olmayan 

çocuklarda ise bu oran % 18.3 olarak belirtilmiştir 

(50). Alencar ve ark. horlama ve kabus görme ile 

bruksizm arasında ilişki gözlemlemişlerdir (51). 

Çocuklarda gözlemlenen öğrenme güçlükleri, okul 

başarısında düşüş ve artan devamsızlık gibi 

durumların, yetersiz uyku kalitesiyle ilişkili 

olabileceği belirtilmektedir. Uyku kalitesini olumsuz 

etkileyen faktörlerin ise uyku bruksizmini 

tetikleyebileceği düşünülmektedir (24). 

 

3.6. Nörokimyasallar ve İlaçlar 

 

Merkezi sinir sisteminin, bruksizmin temel 

düzenleyicisi olduğu belirtilmiştir Polisomnografi 

verileri, bruksizm ile ilişkili kas aktivitesinin 

başlamasından önce, sempatik sinir sisteminde artan 

kardiyak aktivite ve merkezi sinir sisteminde 

yoğunlaşan elektriksel aktiviteler gibi fizyolojik 

olayların belirli bir sırada gerçekleştiğini ortaya 

koymuştur (52). 

Temporomandibular eklem bozuklukları, ısırma 

anomalileri, gece nefes alma güçlükleri ve yüksek 

stres seviyeleri gibi çeşitli faktörlerin; merkezi sinir 

sistemine etki ederek dopamin iletiminde bozulmalara 

sebep olabileceği ve bunun sonucunda bruksizme yol 

açabileceği bildirilmiştir (53). 

Bazı ilaçlar, merkezi sinir sistemindeki 

nörotransmitterlerin normal salınımını ve işlevini 

engelleyerek çocuklarda bruksizm gelişimine sebep 

olabilmektedir. Bruksizme sebep olabilecek ilaçlar 

arasında antikonvülzanlar, fenetilaminler 

(amfetaminler ve metilfenidat), atomoksetin, seçici 

serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ve ketotifen 

sayılabilir (54). Antikonvülzan ilaçlar, genel olarak 

sodyum, potasyum ve kalsiyum iyon kanalları 

üzerinde etki göstererek uyarıcı nörotransmiter 

salınımını baskılamakta ya da GABA aracılı 
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inhibisyonu güçlendirmektedir (55). Antikonvülsan 

ilaçların diş gıcırdatma gibi hareket bozukluklarını 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Özellikle barbitürat 

grubu ilaçların diş gıcırdatmayı anlamlı şekilde artırdığı 

tespit edilmiştir. Bu artışın, ilacın merkezi sinir sistemi 

üzerindeki etkilerinden ve indüklediği diskinezi 

mekanizmasından kaynaklandığı öne sürülmüştür. Ortega 

ve ark.(56) antikonvülzan ile tedavi gören ve görmeyen 

serebral palsili çocuk ve ergenlerle bir kontrol grubu 

arasında araştırma gerçekleştirmiştir. Serebral palsili 

çocuklar ve ergenlerin, kontrol grubundaki bireylere göre 

daha fazla diş gıcırdatması gösterdiği bildirilmiştir. 

Antikonvülzan alan gruplar arasında da en fazla 

barbitüratlar diş gıcırdatmasına sebep olmuştur. 

Fenetilamin türevi ilaçlar, adrenerjik reseptörler üzerinde 

doğrudan (örneğin dopamin veya norepinefrin gibi) ya da 

dolaylı yoldan agonist etki göstererek farmakolojik 

etkilerini ortaya koyarlar.(57)   Malki ve ark. DEHB olan 

ergenler arasında yaptıkları araştırmada, fenetilaminler 

(amfetaminler ve metilfenidat) sınıfındaki ilaçların 

bruksizmi tetiklediği ve bruksizm sonucunda da diş 

aşınmalarının arttığı gözlemlenmiştir (58).  9 yaşında 

günlük 18 mg metilfenidat kullanan DEHB’li kız 

çocuğunun ebeveynleri, beşinci günün sonunda 

çocuklarında uyku sırasında duyulabilen diş gıcırdatması 

fark ettiklerini ve bu durumun ilaç kullanımına ara 

verilince tamamen ortadan kalktığını ifade etmişlerdir 

(59). Gau ve ark. DEHB olan ergenler ve kontrol 

grubundan oluşan 763 kişilik bir çalışmada, metilfenidat 

kullanımı olan ergenlerde  uyku bruksizmi riskinin 

anlamlı bir şekilde arttığını bildirmişlerdir.  (60) 

Atomoksetin, DEHB semptomlarını hafifletmek amacıyla 

ve antidepresan olarak kullanılan bir norepinefrin geri 

alım inhibitörüdür. Garret ve ark. antidepresanların 

kullanımı ve bruksizmin yan etki olarak görüldüğü vaka 

raporlarına dair yaptıkları sistematik bir literatür 

incelemesinde, 45 vaka raporundan ikisinde atomoksetine 

bağlı bruksizmden bahsedildiğini bildirmişlerdir (61). 

SSRI, başta depresyon olmak üzere anksiyete 

bozuklukları, obsesif-kompulsif bozukluk, yeme 

davranışı bozuklukları ve dürtü kontrol bozuklukları gibi 

çeşitli psikiyatrik hastalıkların tedavisinde yaygın olarak 

tercih edilen farmakolojik ajandır (62). SSRI ve serotonin 

norepinefrin geri alım inhibitörleri (SNRI) grubundaki 

antidepresanların bruksizm ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Antidepresan tedavisinin yan etkisi 

olarak bruksizm gelişebileceği belirtilmiştir. Antidepresan 

kullanan hastalarda bruksizm prevalansı, daha yüksek 

bulunmuştur. Akbaş ve ark., ayrılık kaygısı bozukluğu 

nedeniyle fluoksetin tedavisi başlanan 6 yaşındaki bir kız 

çocuğunda ilaç kullanımı sonrası uyku bruksizmi 

geliştiğini tespit etmişlerdir (63). Ketotifen, mast hücre 

membranlarını stabilize eden, nonselektif antihistaminik 

özellik taşıyan ve serotonin reseptörleri üzerinde 

antagonistik etkisi olan bir ilaçtır (64). İtaliano ve ark., 

bronkospazm ve rinit nedeniyle bir ay boyunca günde 5 

mg seçici antihistaminik ketotifen alan 4 yaşında kız 

çocuğunda, tedavinin onuncu gününde ebeveynleri 

tarafından bruksizm atakları tespit edildiğini,7 

ketotifen tedavisinin kesilmesinin ardından atakların 

sonlandığını bildirmişlerdir (65). 

 

4. Çocuklarda Bruksizm Tanısı 

 

Bruksizmin tanısı ve klinik değerlendirilmesinde, 

tıbbi öykü analizi, klinik muayene, ağız içi cihazlar ile 

yapılan değerlendirmeler, kas aktivite kaydı, 

elektromiyografi (EMG) ve polisomnografi (PSG) 

gibi bir dizi testin kullanılması gerektiği bildirilmiştir 

(66). 

 

1. Anamnez (Tıbbi öykü analizi): 

 

Bruksizm tanısında ilk adım, bireyin uyku 

sırasında diş gıcırdatma seslerinin varlığı, 

sabah çene ağrısı, yorgun uyanma, baş ağrısı 

gibi öznel semptomların sorgulanmasıdır. Bu 

bilgiler genellikle hasta veya ebeveyn 

ifadelerine dayanır ve "olası bruksizm" tanısı 

bu aşamada konulabilir (67). 

2. Klinik muayene: 

o Masseter ve temporal kaslarda 

hipertrofi veya palpasyonla ağrı, 

o Temporomandibular eklemde klik, 

hassasiyet veya hareket kısıtlılığı, 

o Ağız açıklığında azalma veya lateral 

deviasyon, 

o Diş yüzeylerinde (özellikle insizal ve 

oklüzal) atipik aşınmalar, 

o Linea alba, yanak mukozasında ve dil 

kenarında travmatik lezyonlar. 

Bu bulguların eşlik etmesi durumunda 

“olası/klinik bruksizm” tanısı 

gündeme gelir (43,68). 

3. Ağız içi cihazlar ile yapılan değerlendirmeler: 

o PSG: Uyku sırasında beyin dalgaları, 

kas aktivitesi, göz hareketleri ve kalp 

atım hızı gibi parametrelerin 

kaydedilmesini sağlar. Bruksizme ait 

epizodlar bu kayıtlar aracılığıyla 

doğrulanabilir. Ancak, çocuk 

hastalarda tek başına PSG’nin yeterli 

olmadığı, ebeveyn gözlemleriyle 

desteklenmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (66). 
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o EMG: Çiğneme kaslarının aktivitesini 

ölçerek bruksizm epizodlarını tespit eder. 

Klinik ortamlarda kablolu EMG 

cihazlarının kullanımı hasta konforunu 

azaltabilir (69,70). 

o BiteStrip® gibi taşınabilir cihazlar: Ev 

ortamında kullanılan, kablosuz yapısı 

sayesinde hasta uyumu yüksek olan bu 

cihazların, geleneksel EMG sistemlerine 

göre tanısal süreçte kolaylık ve pratiklik 

sağladığı gösterilmiştir (69,71). 

4. Mobil uygulamalar: 

 

Güncel teknolojik gelişmelerle birlikte, BruxApp 

gibi uygulamalar bruksizm tanısında yardımcı 

araçlar olarak kullanılmaya başlanmıştır. 

BruxApp, çene kası aktivitesine dair öznel verileri 

kaydederek, hastaların alışkanlıklarını 

tanımlamalarına ve bu alışkanlıklardaki 

değişimleri izlemelerine yardımcı olmayı 

amaçlayan bir uygulamadır. Bu uygulamanın, 

hastaları diş sıkmayı engellemeye ve çene 

kaslarını gevşetmeye teşvik ederek, bruksizm 

konusunda eğitim sağlamayı hedeflediği 

belirtilmiştir (72).  

 

5. Bruksizm Tedavisi 

 

Bruksizm ile ilişkili ağrıyı hafifletmek için diş tedavileri  

kullanılmaktadır. Bu tedaviler arasında oklüzal splintler, 

ortodontik tedaviler yer almaktadır (73). Çocuklarda 

bruksizmin tedavisi, farmakolojik müdahaleler ve 

psikolojik terapiler (fizyoterapi, uyku hijyenine yönelik 

davranış terapisi, gevşeme teknikleri, hipnoz, stres 

yönetimi) gibi çeşitli yaklaşımları içermektedir. Bruksizm 

yönetiminde ortodontik müdahalelerin tedavi edici 

etkinliğinin sınırlı olduğu düşünülmektedir (74). 

Bruksizmin tedavisinde, splintlerin kullanımı yaygındır. 

Splintlerin, ağız, yüz veya çenedeki ağrıyı hafifletmek ve 

temporomandibular eklem bozukluklarına (örneğin sık 

baş ağrıları, çene sesleri, ağız açıklığında kısıtlamalar 

veya diş gıcırdatma nedeniyle oluşan aşınmalar) yönelik 

semptomları hafifletmek amacıyla kullanıldığı 

bildirilmiştir (75,76).  Çocuklarda diş gelişimi ve kalıcı 

dişlerin sürmesi nedeniyle, okluzal splintlerin kullanımı 

üzerine yapılan araştırmalar sınırlıdır (76).  Oklüzal 

splintler, bir dental ark üzerindeki dişlerin oklüzal ve 

insizal yüzeylerini örten, karşıt ark ile fizyolojik oklüzal 

temasların yeniden oluşturulmasını sağlayan, çıkarılabilir 

ortodontik veya protetik apareylerdir (77). Bruksizm 

yönetiminde oklüzal apareyler veya splintler, 

maloklüzyona bağlı travmatik kuvvetlerin dengelenmesi 

ve dental yüzeylerde oluşabilecek aşınmaların önlenmesi 

amacıyla tedavi protokolüne dahil edilmektedir (12). 

Yumuşak oklüzal splintler, çoğunlukla üst çeneye 

uygulanan, esnek termoplastik materyallerden 

üretilen apareylerdir. Bu tedavi yaklaşımında hedef, 

antagonist dişlerle eşit ve senkronize temasın 

sağlanmasıdır. Termoplastik plakların ısı ile 

şekillendirilip alçı model üzerine adapte edilmesiyle, 

bu tür splintler pratik ve hızlı bir şekilde 

hazırlanabilmektedir (77). Sert oklüzal splintler, diş 

yapılarının korunması, temporomandibular eklem 

stabilitesinin desteklenmesi, çene açıcı kaslarda 

gevşemenin sağlanması, parafonksiyonel aktivitelerin 

azaltılması ve oklüzal kuvvetlerin dengeli bir şekilde 

yeniden dağıtılması amacıyla geliştirilmiştir (78). Sert 

oklüzal splintlerin yapımında, rijit akrilik 

materyallerin tercih edilmesi gerektiği  

belirtilmektedir  (79). Kolçakoğlu ve ark. yaşları 6 ile 

11 arasında değişen bruksizme sahip çocuklara 3 ay 

boyunca oklüzal splint kullandırmışlar ve yumuşak 

oklüzal splintlerin, bruksizm nedeniyle kaslarda ve 

temporomandibular eklemde meydana gelen ağrıyı 

azaltabileceğini bildirmişlerdir (80). Bulanda ve ark. 

süt veya karışık dişlenme döneminde oklüzal splint 

tedavisinin etkili olabileceğini, fakat bu tedavinin 

alveolar kemiğin gelişimini olumsuz 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir. Potansiyel yan 

etkilere rağmen oklüzal splintlerin kas gerginliğini 

azaltarak hastalarda rahatlama sağlayabileceği 

belirtilmiştir. Ancak, çocuklarda oklüzal splint 

tedavisinin etkinliğini değerlendirebilmek ve spesifik 

tedavi stratejileri geliştirebilmek için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir (1). 

Sağlam ve ark. DEHB tanısı almış ve bruksizmi olan 

7 yaşındaki bir çocuğa, bir anksiyolitik ilaç türü olan 

buspiron tedavisine başlanmış ve bir hafta sonra 

bruksizmin önemli ölçüde azaldığını 

gözlemlemişlerdir.  Altı haftalık ilaç tedavisinin 

sonunda, bruksizmi olmadığı için annenin ilacı kestiği 

belirlenmiştir. Bir hafta sonra bruksizmin tekrar 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (81).  Garret ve ark. çeşitli 

antidepresanlarla ilişkili olarak ortaya çıkan  

bruksizmin, buspiron ile ek tedavi uygulandığında 

iyileştiğini gözlemlemişlerdir (61). Buspiron reçete 

edilmeden önce, Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA) tarafından bildirilen yaygın yan 

etkiler arasında baş dönmesi, baş ağrısı, mide 

bulantısı, sinirlilik, sersemlik ve heyecan gibi 

durumların göz önünde bulundurulması önemlidir 

(54). Çocuklarda bruksizm tedavisinde sıklıkla 

araştırılan ilaçlardan biri de hidroksizindir. Rahmati 

ve ark. hidroksizinin çocuklardaki bruksizm 

üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Araştırmada, 

hidroksizin tedavisi ile bruksizm şiddetinde önemli 

ölçüde azalma olduğunu gözlemlemişlerdir (82). 

Ghanizadeh ve ark. yaptıkları araştırmada, bruksizme 

sahip 3 çocuğa gece başına 10 ila 25 mg arasında 
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hidroksizin uygulamışlar ve bir ay boyunca kullanımının 

ardından ebeveynler, görsel analog skala kullanarak uyku 

bruksizminin şiddetinde azalma gözlemlediklerini 

bildirmişlerdir (83). Ghanizadeh ve ark. çocuklarla 

yapılan randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir klinik 

çalışmada; hidroksizinin, bruksizm şiddetini plasebodan 

daha fazla azalttığını gözlemlemişlerdir (84). Hidroksizin 

reçetelenmeden önce, FDA tarafından bildirilen 

yorgunluk, uyuşukluk, koordinasyon bozukluğu ve mide 

rahatsızlığı gibi yaygın yan etkiler göz önünde 

bulundurulmalıdır (54). Homeopatik ilaç türü olan 

Melissa officinalis (melisa otu) ve Phytolocca 

decandra’nın (şekerciboyası) bruksizm tedavisinde 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Tavares-Silva ve ark. 

Melissa officinalis ve Phytolacca decandra kullanımının 

bruksizm semptomlarında azalma sağladığını 

gözlemlemişlerdir. Melissa officinalis'in, Pgytolacca 

decandra’ya kıyasla daha iyi sonuçlar verdiğini tespit 

etmişlerdir (85). Bortoletto ve ark. Melissa officinalis’in 

bruksizm tedavisinde etkisini araştırmışlardır. Ancak 

elektromiyografik çalışmalarda, kontrol ve deney 

gruplarında başlangıç ve bitiş kas aktivitesi arasında 

anlamlı bir fark gözlemlememişler ve Melissa officinalis 

özütünün bruksizmi hafifletmediği sonucuna varmışlardır 

(86). Bruksizmi azaltmak amacıyla önerilen bir diğer 

tedavi seçeneği de fizyoterapidir (87).  Fizyoterapi, 

bruksizm ile ilişkili kas-iskelet sistemi semptomlarının 

yönetiminde, kronik ağrı riskini azaltmak amacıyla 

kullanılan destekleyici bir tedavi yaklaşımıdır (68). 

Quintero ve ark. 3-6 yaş aralığındaki çocuklarda bruksizm 

ile ilişkili baş duruşunu düzeltmek ve bruksizm 

semptomlarını azaltmak amacıyla fizyoterapinin 

etkinliğini araştırmışlardır. Çalışma grubundaki çocuklar, 

10 hafta boyunca haftada bir fizyoterapi seanslarına 

katılmıştır. Çalışma sonucunda, fizyoterapinin bruksizm 

ile ilişkili baş postürünü iyileştirme potansiyeline sahip 

olduğunu bildirmişlerdir (88). Bruksizmin tedavisinde 

kullanılabilecek yöntemlerden biri de 

fotobiyomodülasyon terapisidir. Fotobiyomodülasyon 

terapisinin, hücreleri uyararak kan akışını artırdığı, 

vazodilatasyonu desteklediği, analjezik ve 

antiinflamatuvar etkiler sağladığı, ödemin azalmasına 

katkıda bulunduğu belirtilmiştir. Işık yayan diyot (LED) 

teknolojisi kullanılarak yapılan fotobiyomodülasyon 

terapisinin, kas gevşemesini sağladığı ve bruksizm 

semptomlarını azaltmada etkili olabileceği bildirilmiştir 

(89). Salgueiro ve ark. fotobiyomodülasyon terapisinin, 6-

12 yaş aralığındaki 76 çocuk üzerindeki etkilerini 

incelediklerinde, çocukların ısırma kuvvetinde ve baş 

ağrılarında azalma olduğunu gözlemlemişlerdir  (90). 

 

 

 

 

 
Bruksizm, her yaş grubunda görülebilen bir durum 

olup, bu şikayetle sağlık merkezlerine başvuran çocuk 

hasta sayısı giderek artış göstermektedir. Bu nedenle, 

bruksizmin nedenlerini, potansiyel risk faktörlerini ve 

klinik belirtilerini kapsamlı bir şekilde analiz 

edebilecek, uzmanların katkı sağladığı 

epidemiyolojik araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Orofasiyal bölgedeki belirtiler doğrultusunda 

bruksizmin tanısında diş hekimleri, özellikle de 

pedodontistlerin farkındalık düzeylerinin yüksek 

olması gerekmektedir. Aynı zamanda, çocukların 

sağlığına kavuşması için ebeveynlerin ağız hijyeni, 

uyku düzeni ve sağlıklı yaşam tarzlarının önemi 

konusunda bilgilendirmeleri büyük önem 

taşımaktadır. 
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