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OZET

Eren KASTAL. Cocuklarda Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Uyku Ahskanhklarinin
Bruksizme Etkisi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Bu
calismadaki amacimiz, ¢ocuklarda gorilen bruksizmin nedenleri, risk faktorleri, fiziksel
aktivite, uyku ve oral aliskanliklariin bruksizm Uzerine etkisinin belirlenmesi, egitim ve
egzersiz programinin etkinliginin 6lgiilmesi ve ¢ocuklarda koruyucu tedavi yaklagimlarinin
olusturulmasidir. Calismamiza Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Klinigine basvuran her iki cinsiyetten 6-13 yas arasindaki bruksizm’i olan 82 c¢ocuk
degerlendirildi. 82 ¢ocuk iginden egitim grubuna katilmayr kabul eden 37 c¢ocuk ve
ebeveynleri egitim ve egzersiz programina dahil edildi. Bu program dahilinde, fiziksel
aktivite, uyku hijyeni, uyku ve oral aligkanliklar konularinda egitim ve g¢ene, bas ve boyun
bolgeleri ile ilgili egzersizler 6gretildi. Cocuklar egitim ve egzersiz programi o6ncesi ve 8 hafta
sonrasi degerlendirildi. Agr1 siddeti, temporomandibular eklem ve servikal bolge hareket
acikligl, uyku ve uyaniklik bruksizm varlig: tespit edildi. Fiziksel aktivite duzeyleri Fiziksel
Aktivite Anketi (FAA) ile, uyku aliskanliklart Cocuk Uyku Aligkanliklari Anketi (CUAA) ile
ve oral aliskanliklar1 Oral Aliskanliklar Anketi (OAA) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler
sonucunda temporomandibular eklem (TME), ¢igneme kaslar1 ve bas agrist ile tek tarafli
¢ignemenin yaygin oldugu bulundu. Egitim ve egzersiz programi sonrasinda, agri siddetinde
azalma, temporomandibular ve servikal eklem hareket agikliginda anlamli artma goralda
(p<0.05). Program sonrasi uyku ve uyaniklik bruksizminin egitim Oncesine gére anlamli
derecede azaldigi tespit edildi (p<0.05). Fiziksel aktivite duzeyi ile uyku alisgkanliklari
bruksizm olusmasinda etkili bulunmazken (p>0.05), oral aligkanliklarin bruksizm
olusmasinda etkili oldugu bulundu (p<0.05). Egitim ve egzersiz programi sonrasi uyku
aligkanliklarindan yatma zamani direnci ve uyku stresi degerlerinin olumlu yonde degistigi
tespit edildi (p<0.05). Egitim ve egzersiz programi sonrasi ¢ocuklarin oral aligkanliklarinin
olumlu yonde degistigi saptandi (p<0.05). Sonug¢ olarak, uyku hijyeni, uyku ve oral
aligkanliklar iizerine verilen egitim ve egzersiz programiin uyku ve uyaniklik bruksizminin
kontrolinde etkili oldugu ve oral aliskanliklari azalttigi gorildi. Calismamizda bruksizmin
kontroliine yonelik ¢ocuklarin ve ebeveynlerin fiziksel aktivite, oral ve uyku aligkanliklart
hakkinda egitilmesi ve egzersiz programlarinin verilmesinin koruyucu tedavi yaklasimi olarak
uygun olacag: goriigiine varildi. Gelecekte ¢ocuklardaki bruksizmin kontrolii igin daha uzun
stireli ve kontrol grubu olusturularak yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimler: Bruksizm, Fiziksel Aktivite, Uyku Aliskanliklari, Oral Aliskanliklar,
Uyku Hijyeni, Egzersiz



ABSTRACT

Eren KASTAL. The Effect of Physical Activity Level and Sleep Habits on Bruxism in
Children, Hasan Kalyoncu University, Institute of Graduate Education, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep, 2021. This study aims to
determine the causes of bruxism in children, risk factors, physical activity, sleep habits, and
the effect of oral habits on bruxism, to measure the effectiveness of the education and exercise
program, and to establish preventive treatment approaches in children. The study evaluated 82
children between 6 and 13 years old who applied to the Pedodontics and were diagnosed with
bruxism at Cukurova University Faculty of Dentistry. Out of 82 children, 37 children who
agreed to participate in the training group and their parents were included in the training and
exercise program. This program included training on physical activity, sleep hygiene, sleep
and oral habits, and exercises related to the jaw, head, and neck regions. Children were
evaluated before and after 8 weeks of education and exercise program. The presence of pain
severity, temporomandibular joint and cervical range of motion, sleep and awake bruxism
were evaluated. Physical activity levels were evaluated with the Physical Activity
Questionnaire (PAQ), sleep habits were evaluated by the Children's Sleep Habits
Questionnaire (CSHQ), and oral habits were evaluated by the Oral Habits Questionnaire
(OHQ). As a result of the evaluations, temporomandibular joint (TMJ) pain, masticatory
muscle pain, headache, and unilateral chewing were prevalent. After the education and
exercise program, decreased pain severity and increased temporomandibular and cervical
range of motion were statistically significant (p<0.05). After the program, a decrease in sleep
and awake bruxism was statistically significant (p<0.05). While physical activity level and
sleep habits were not found to be effective on bruxism (p>0.05), oral habits were found to be
effective on bruxism (p<0.05). After the training and exercise program, it was determined that
from the sleep habits, bedtime resistance and sleep duration values changed positively.
(p<0.05). It was found that the oral habits of children changed positively after training and
exercise programs (p<0.05). As a result, the education and exercise program on sleep hygiene,
sleep, and oral habits was effective in controling sleep and awake bruxism and reducing oral
habits. In our study, it was concluded that it would be appropriate to educate and give exercise
programs children and parents about physical activity, oral and sleep habits to control bruxism
as a preventive treatment approach. In the future, controlling bruxism in children, longer-term
studies, and studies conducted by creating a control group are needed.

Keywords: Bruxism, Physical Activity, Sleeping Habits, Oral Habits, Sleep Hygiene,
Exercise
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1. GIRIS

Toplumda temporomandibular eklem ile ilgili hastaliklarla siklikla karsilasilmakta
olup eklemi olusturan komponentler basta olmak flizere cevre yapilarn etkilemektedir.
Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD), temporomandibular eklem (TME) ve ilgili

kas iskelet yapilarina iligkin diizensizlikleri bildiren bozukluklardir (1).

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi (AOAA)nin tanimima gére TMD’lar “cigneme
kaslarini, temporomandibular eklemi ve ilgili yapilar1 igeren bir grup bozukluk” olarak
belirtilmistir (2). TMD’larin ¢ok etkenli bir etiyolojisi vardir ve bu etkenlerden biri olan
bruksizm asir1 yiikklenme nedeniyle TME ve ¢igneme kaslarinda problemlere yol agtigi, eklem

belirtilerini arttirdigi bildirilmektedir (3).

Bruksizm dis sikma ve dis gicirdatma ile belirli diurnal (giindiiz) veya ¢ogunlukla
nocturnal (gece) yani uyku bruksizmi olarak adlandirilan bir motor bozukluktur. Bruksizm dis
ylizeylerinde asinma, ¢igneme kaslarinda tonusu artisi, TME ve ¢igneme kaslarinda agr ile
ileri donemde TME de adaptif degisikliklere neden olabilmektedir. Cigneme gii¢liigii, bas ve
boyun agrilari, uyku problemleri eslik eden semptomlardir (4).

Bruksizmin stresle arttigi bilinse de etiyolojisi heniiz tam aydinlatilmamistir ve
bruksizmin olusumunun ve patogenezinin multifaktériyel oldugu diisliniilmektedir.
Aragtirmacilar bruksizmde dental, sistemik, genetik ve psikolojik faktorlerin rol oynadigini
saptamiglardir; fakat bu faktorlerin hangisinin baskin oldugu tartisma konusudur (5, 6).
Bruksizmin devamliliginda TMD belirtileri artarken daha maliyetli ve zaman isteyen
tedavilere gereksinim yaratmaktadir. Cocuklarda erken dénemde teshis edilmesi ileri yaslarda

olusabilecek TMED’larinin 6niine gegilmesi sebebiyle 6nemlidir.

Bruksizm daha c¢ok uykuda artan dis sikma aktivitesi ile kassal gerilim artiginin
olmasina, kisilerin uyku kalitesinin bozulmasina, yorgun ve agrili bir uyanis ile uyanmalaria
yol agmaktadir. Son yillarda bireylerin uyku kalitelerinin belirlenmesi {lizerine ¢ok sayida
arastirma  yapilmistir ve uyku alisgkanbiklarmin  uyku kalitesini  etkileyebilecegi
vurgulanmaktadir. Uyku Kalitesi ile psikolojik saglik arasinda iliski oldugu, uyku kalitesi kot
olan 6grencilerde daha fazla psikolojik saglik problemi sikayeti olustugu bulunmustur.
Ayrica, Ogrencilerde Kkalitesiz uykunun akademik basartyr olumsuz etkiledigi de
bildirilmektedir (7, 8).

Gilinimiiz yasam sartlar1, teknolojik gelismeler, sosyo-ekonomik diizey artis1 gibi



bircok faktér cocukluk dénemi itibariyle bireylerin hareketsiz bir yasam siirmelerine neden
olmaktadir. Dolayisiyla ¢ocuklarda fiziksel aktivite diizeyindeki azalma, inaktivite artisi
bireylerde kilo artisi, stres artisi, gerginlik, asosyal ve sosyal uyumsuzluk durumlari ve uyku
aliskanliklarinin degisimini beraberinde getirebilmektedir (9). Dokuz uUlkede yirmi dort
makalenin sonuglarini analiz eden bir ¢alismada, fiziksel inaktivitenin diinya genelinde saglik
ekonomisi i¢in agir yiikk oldugunu ve yliksek ila¢ maliyeti, hastaneye yatis sayis1 ve tibbi

randevularin sikligindan direkt sorumlu oldugu vurgulanmistir (10).

Bruksizme bagli TMD sikayeti olan hastalar en ¢ok agiz ve dis sagligi polikliniklerine
basvurmakta ve bruksizm i¢in 6zellikle ¢ocukla rtarafindan kullanimi pratik olmayan ve

maliyeti yliksek olan koruyucu gece plagi, splintler dnerilmektedir.

Cocuklarin ve ebeveyinlerin bruksizm hakkinda egitilmesi farkindaligin artirilmasi
erken donem koruyucu rehabilitasyon da onemli yer tutmaktadir. Cocuklarda goriilen

bruksizmin nedenlerini aragtirmak i¢in konuyla ilgili ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bu calismada ¢ocuklarda goriilen bruksizmin nedenleri, sikligi, fiziksel aktivite ve
uyku aliskanliklariin bruksizm tizerine etkisinin belirlenmesi, hastalara koruyucu ve onleyici

tedavi yaklasimlari olusturmak amaciyla yapilmastir.

Bu ¢alismadaki hipotezler;
Hipotez 1 : Fiziksel aktivite diizeyi bruksizm olusmasinda etkili bir faktordiir.
Hipotez 2: Cocuklardaki uyku aliskanliklar1 bruksizm olusmasinda etkili bir unsurdur.

Hipotez 3: Hasta egitimi bruksizm azaltilmasinda etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME) basin her iki yaninda yer alan mandibular fossa ile
mandibularkondil arasinda olusan alt ¢eneye hareket imkani saglayarak konusma ve ¢igneme
gibi islevleri saglayan eklemdir. Temporomandibular eklem rotasyon ve kayma hareketlerini
yapan ginglimo-artrodial tip bir eklemden olusur (11, 12). Eklemi Ust ve alt olmak tizere ikiye
ayiran ortada bir artikiiler disk bulunur. Eklem bireysel farkliliklar gosterebilecegi gibi ayni

kiside bulunan sag ve sol eklemler de farklilik gdsterebilir.

Eklemi olusturan yapilar tiiberkulum artikulare, fossa mandibularis ve mandibular

kondil gibi kemik; eklem diski, eklem kapsuli, ligamentler ve kaslar gibi yumusak dokulardir.

2.1.1. Eklemi Olusturan Kemik Yapilar

2.1.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemik bir ¢ift olup basin alt ve yan duvarmin olusmasina katki saglar.
TME'i olusturan kismu fossa mandibularis ve tuberkulum artikularisdir. Fossa mandibularis
i¢c biikkey bir yap1 olustururken, tuberkulum artikulare dis biikey bir yapi olusturur (11)
(Sekil 2.1).

2.1.1.2. Mandibular Kondil

Mandibula kemiginin TME'e katilan en u¢ kismidir. Mandibular kondil uzun ekseni
frontal diizlemle yaklasik 30 derecelik a¢1i meydana getirecek sekilde, ice ve arkaya
yonelir.Bas ve boyun kismindan olusur ve boyun kismina lateral pterygoid kasinin inferior
ucu yapisir. Mandibular kondilin bas kismi kaput mandibula eklem yiiziinii olusturan
yapidir ve dis biikey seklindedir. Kondilin anteroposterior genisligi 8-10 mm, mediolateral
uzunlugu 15-20 mmdir (11). Kisiden kisiye degisebilen ve ayni kiside bile sag ve sol
kondiller arasinda farkliliklar olabilir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Temporomandibular eklemi olusturan kemik yapilar (11)

2.1.2. Temporomandibular Eklemi Olusturan Yumusak Dokular
2.1.2.1. Eklem Diski

Eklem diski, mandibular kondil, artikiiler fossa ve artikiler eminens arasinda
bulunan fibréz bag dokusundan olugmus bir yapidir (Sekil 2.2). Diskin birincil gorevi
mandibularkondil ve temporal kemikteki eklem yiizleri arasindaki stresi aza indirmektir.

Disk, eklem yiizleri arasindaki konumuyla kuvveti esit dagitmaktadir (11).

TME diski dnde eklem kapsuli ve lateral pterygoid kastan farklilasan mezenkimal
bir doku blogundan gelisir, arkada retro diskal bolgedeki superior ve inferior retrodiskal
laminaya baglidir. On ve arkadan farkli olarak, diskmedial ve lateralde kapsiille baglantili
degildir. Medial ve lateral kondil kutuplarina baglanir. Bu diskin agiz hareketleri sirasinda

kondille birlikte hareket edebilmesini saglar (12).

Disk arkada gevsek bir konnektif doku alani ile birlesir. Damar ve sinir agisindan
oldukca zengin olan bu alan “retrodiskal lamina” olarak adlandirilir. Retrodiskal laminanin
superior bolimu elastik liflerden, inferior bolumi kollagen liflerden olustugu igin bu yap1

“bilaminar alan” olarak da adlandirilir (12).

Diskin anatomik olarak TME vyapilartyla kurdugu iliski sonucunda eklem
boslugunu birbirinden tamamen ayri olan iki kompartmana ayirir. Bunlar diskotemporal
bosluk denilen eklem diskinin iist yiizeyi ve mandibular fossa arasindaki iist bosluk ile
diskomandibular bosluk denilen eklem diskinin alt yiizeyi ve kondil basi arasindaki alt

bosluktur. Boliimlerin i¢ duvarini “sinoviyal zar” adi verilen ser6z yapida bir membran



doser. Bu membran eklem yiizeylerinin kaymasimi ve beslenmesini saglayan sinoviyal
stviyt salgilar .

Disk morfolojik olarak anteriorda kalin olan pars meniskiis, santralda ince olan orta
alan intermediate alan, posteriorda da en kalin olan pars posterior olmak iizere ti¢ kisimda

incelenir.Kalinlik oranlar1 anteriordan posteriora dogru 2:1:3’tiir (13).

Ust eklem boslugu Posterior disk
band1
Intermediate
zone
Retrodiskal Eminence
lamina

Alt disk boslugu

Anterior disk
bandi
Mandibular
kondil Lateral pterygoid
kasi

Sekil 2.2. Temporomandibular eklem diski (12)

2.1.2.2. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Biitin eklemlerde oldugu gibi TME ligamentleri kollajen baglardan olusurlar.
Ligamentler TME’in fonksiyona direkt olarak katilmazlar, ancak eklem hareketlerini

kontrol eder, hareket alanini sinirlandirirlar (11).

TME ligamentleri fonksiyonel ve yardimei ligamentler olmak tizere ikiye ayrilirlar
(Sekil 2.3):

Fonksiyonel Ligamentler
1. Kollateral (diskal) ligamentler
2. Kapstiler ligamentler

3. Temporomandibular ligamentler



Yardimct Ligamentler
1.Sfenomandibular ligamentler

2. Stilomandibular ligamentler

Eklem Kapsiilii

Lateral
Temporomandibu
ligament

Stylomandibular
ligament

Sphenomandibular
ligament

Resim 2.3. Temporomandibular eklem ligamentleri (11)

2.1.2.3. Temporomandibular Eklem Kaslari
2.1.2.3.1. Temporal Kas

Fossa temporalis'i dolduran yelpaze seklinde kalin bir kastir. Tiim fossa temporalis
taban1 ve fasyatemporalis'in lamina profundasi ile baslar ve koronoid processe gicli
tendonu ile bagh kalarak biter. Kas ii¢ boliimde incelenir. On grup lifleri dikey, orta grup
lifleri ¢apraz ve arka grup lifleri yataya yakin olarak uzanir. Tiim lifler kasildiginda, ¢ene
kemigini mandibulay1 yukar1 kaldirir ve agiz kapanir. Sadece 6n bolim lifleri kasilirsa
mandibulay1 dikey olarak yukar1 dogru ¢eker. Orta boliim lifler kasilirsa mandibulay1
yukari ve geriye dogru ¢eker. Arka bolim lifler kasilirsa mandibulay1 geriye ¢eker (11,
13, 14) (Sekil 2.4).



Sekil 2.4.Temporal kas (14)

2.1.2.3.2. Masseter Kasi

Zigomatik arktan ¢ikip mandibulanin ramusunun dis ylizeyini kaplayarak
mandibulanin inferior kenarina uzanir. Yiizeyel ve derin kisimlardan olusur. Yiizeysel
kisim, asag1 dogru ve hafif¢ce geriye dogru uzanan liflerden ve derin kisim dikey olarak
uzanan liflerden olusur. Tiim lifleri kasildiginda mandibulay: yukari ¢eker ve disler temas

eder. Cignemek i¢in gerekli giicli yaratacak kadar gii¢lii bir kastir (14) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5.Masseter kasi (14)

2.1.2.3.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kasin iiclii islevi vardir. ilk olarak, lateral pterygoid kas ile

birlikte kasin bilateral kasilmasi, mandibulanin protriizyon hareketine neden olur. Bu



eylem kas lifleri anteroposteriorsiralandig igin ortaya cikar. ikincisi, medial pterygoid
kasin lateralpterygoid kas ile tek tarafli kasilmasi, mandibulanin kars: tarafa dogru lateral
hareket ile sonuglanir. Bu etki, kas liflerinin mediolateral yonii nedeniyle olusur.

Uclinciisti, kas mandibulay: yiikseltmek i¢in masseter ve temporalis kaslariyla ¢alisir .

Medial pterygoid kas, lateral pterygoid kasa kiyasla daha kisa kas lifleri ve biiyiik
fizyolojik kesit alan1 ile karakterizedir. Bu konfiglirasyonun bir sonucu olarak,
medialpterygoid kas, lateralpterygoid kasin iirettiginden kuvvetin yaklasik 1.6 kat daha
fazla kuvvet agiga ¢ikartabilir (Sekil 2.6).

2.1.2.3.4. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, kraniyofasiyal sistemde o6nemli bir rol oynayan bir
kraniomandibular kastir. Inferiortemporal bdlgenin anahtar kasidir. Lateral pterygoid Kas,
¢igneme sirasinda ve mandibulanin protriizyon, depresyon, mediotriizyon hareketleri
esnasinda ve Ozellikle konusma, sarki sdyleme ve disleri stkma aktivitelerinde aktiftir.
Tiim ¢igneme kaslar1 arasinda yatay olarak diizenlenmis lifleri olan tek kastir. Fonksiyonel
olarak kas temporalis kasina benzer. Lateral pterygoid kasin iki parcasi vardir. Ust parcasi
kokeni infratemporal ylzeyden ve sfenoid kemigin biiyiik kanadinin tepesinden gelirken,
alt gobegin kokeni lateral pterygoid plakanin yan yiizeyinden gelir. Ust parganmn
sonlanmas1 temporomandibular kapsiiliin ve diskinin anteromedial yoniine yapilir. Aksine,
alt parcas1 mandibula ve pterygoid fovea kondilinin boynuna yerlesir. Alt pargast Ust

parcasindan (¢ kat daha blyuktir (14).

Lateral pterygoid kasin ii¢li bir islevi vardir. Kasin bilateral inferior karninin
medial pterygoid kas ile es zamanli kasilmasi, mandibulada protriizyona neden olur. Bu
eylem, kas liflerinin bilateral mandibular kondile anterior ve medial siralanmasindan
kaynaklanir. Bu iki tarafli kasilma, suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan
desteklendiginde, mandibulanin depresyonu ile sonuglanir (agzin agilmasi). Dort ¢igneme
kasinin timii arasinda (medial pterygoid, lateral pterygoid, masseter ve temporalis),
lateralpterygoid kasi mandibulay1 deprese eden tek kastir. Diger ii¢ ¢igneme kasinin
hareketi, mandibulanin elevasyonuna neden olur. Lateral pterygoid kasin ipsilateral medial
pterygoid kas ile tek tarafli kasilmasi kontralateral tarafa lateral mandibular hareket ile
sonuclanir. Bu hareket, mandibula'nin hem fonksiyonel hem de parafonksiyonel yanal
eksensif hareketi sirasinda, yani ¢igneme inme sirasinda sirasiyla ¢igneme ve sikmada

oldugu gibi gozlemlenebilir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Lateral ve medial pterygoid kaslar (14)

2.1.3. Temporomandibular Eklemin inervasyonu

Temporomandibular eklem Trigeminal sinirin mandibular dalinin ti¢ siniri tarafindan
innerve edilir. Medial ve anterior eklem bolgesini derin temporal ve masseterik sinir, lateral
ve posterior eklem bolgesini auriculo temporal sinir innerve eder. Kapsiiliin kan damarlarinin,
posterior kapsul ve retrodiskal dokunun birincil innervasyonu aurikulo temporal sinirce
saglanir. Eksternal karotis arterin temporal dallar1t TME, eklem kaslar1 ve yumusak dokularin
kanlanmasin1 saglar. Kemik yapi icindeki arterler de eklem kapsiiliiniin kanlanmasina

yardimet olurlar (15).

2.1.4. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Mandibulanin hareketleri depresyon, elevasyon, protriizyon, retriizyon, lateraliizyon
hareketlerinde TME de rotasyon ve translasyon agiga c¢ikar. Bu hareketler frontal, sagital ve
horizantal diizlemde {i¢ boyutta gergeklesir. Mandibular hareket, rotasyon ve translasyon

hareketlerinin birlesiminden meydana gelir (11).

Rotasyonel hareketi disk merkezindan gegen horizontal eksende gergeklesir ve eklem
diskinin alt yiizeyi ile kondilin {ist yiizeyi arasinda alt eklem boslugunda gerceklesir.
Translasyonel hareket ise iist eklem boslugunda olur ve artikiiler eminensin alt ylzeyi ile
eklem diskinin iist yiizeyi arasinda gergeklesir. Translasyon hareketi sag ve sol eklemlerde

simetrik olarak aciga ¢ikmaz (13, 14).

Normal eklem depresyon hareketi 40-50 mm'dir. Bu hareketin ilk 25 mm’'si rotasyon,

geri kalan kisim rotasyon ve translasyon hareketleriyle birlikte ortaya ¢ikar (15).

Eklem disk boslugunun genisligi interartikiiler basinca gore degisir. Istirahat

pozisyonunda oldugu gibi basing az ise bosluk genisler. Disler sikildigindaki gibi basing



arttikca ise disk boslugu daralir.

TME’in istirahat pozisyonu; dudaklar temas halinde, dislerin birbiriyle temasta

olmadigi ve dilin ilk ug¢ kisminin 6n damakta oldugu pozisyondur (15).

2.2.Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Simiflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi'ne gore temporomandibular disfonksiyonlar
(TMD) ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi ve ilgili yapilari igeren bir grup

bozukluk olarak tanimlanir (2).
TMD’larda siklikla goriilen semptomlar:

o Eklemde ve/veya ¢igneme kaslarinda agri

o TME hareketinde limitasyon

o TME sesi (klik, krepitasyon)

o TME’in fonksiyonel hareketlerinde kisitlilik (kilitlenme)

o Mandibulanin agiz agma esnasinda deviasyonu (11).

1992 yilinda ise Dworkin ve Le Resche tarafindan klinik ¢alismalar i¢in uygun kabul

edilen ve bu ¢alismada kullandigimiz Temporomandibular Rahatsizliklar Arastirma Teshis
Kriterleri (TMR/ATK) siniflandirmasi kullanilmigtir (16).

TMR/ATK degerlendirme yOntemiyle temporomandibular eklem disfonksiyonlar1 3

baslik altinda toplanmustir;

o Kassal problemler

o TME disk diizensizliginden kaynaklanan problemler

o TME’nin dejeneratif hastaliklarindan kaynaklanan problemler olarak ii¢ alt gruba
ayrilir (16).

2.2.1.Kassal Problemler

Cigneme kaslar1 agir1 kullanim ve gerilme yolu ile dogrudan yaralanabilir. Uzun stireli
koruma veya gecikmis iyilesme kaslarin kisalmasina neden olabilir ve eslik eden tetik

noktalarinin varligi kas disindaki dokularda agriya neden olabilir (17, 18).

Eklemin asir1 kullanim, temporomandibular eklem iltihabi, siniizit veya dis patolojisi
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gibi durumlara yanit olarak kas korumasi ortaya ¢ikar.

Disglere yapilan islemler, mandibulaya darbe veya bdlgeye baska bir makro travma
sirasinda asirt  gerilme meydana gelebilir. Sonu¢ muskulotendinoz zorlama, gecikmis
baslangicli kas agrisi, kas koruma veya tendinopati olabilir. Agriya ek olarak, kas
bozukluklari, maksiller ve mandibular dislerin okliizal iliskisinde bozulma veya TME’in
degismis hareket araligina neden olabilir (19). Asir1 kullanim ve travma gibi etkenlerden
baska hatali postiir ve servikal bolge rahatsizliklart da temporomandular eklemde

disfonksiyona yol acabilir.

Simons ve arkadaslar1 uyku bruksizminin temporalis ve masseter kaslarindaki
myofasial agriy1 aktive edici ve kalict bir etken oldugunu diisiinmektedir (17). Miyofasyal
agrinin tipik bir klinik belirtisi, ilgili kas yapilarmin o6zellikle de c¢igneme kaslarimin
palpasyonu ile olusan hassasiyet ve/veya agridir (18). Yapilan bir baska kontrol gruplu
calismada ¢ogu hasta hafif ve orta diizeyde miyofasial agr1 bildirirken, %10’u da siddetli agr

bildirmistir ve uyku bruksizminin myofasial agr1 i¢in risk faktorii sundugu saptanmistir (20).

2.2.2.Diskten Kaynaklanan problemler

Disk anterior, posterior, lateral veya medial yonlerde yer degistirebilmesine ragmen en
yaygin anterior yer degistirme goriilmektedir (21). Diskin yer degistirmesine Sebep olan
etiyolojik faktorler kismen, mandibular kondile uygulanan ve eklem dokularinin seklini ve

islevini degistiren normal olmayan biyomekanik kuvvetlere baglanmaktadir (22).

Literatirde, TME’e karsi kronik veya akut yaralanmalar, eklem bilesenlerinin sekil
veya hareket degisiklikleri, dejeneratif eklem bozuklugu, bazi oklizal anormallikler, lateral
pterygoid kasin hiperaktivitesi, TME’in ligamentinin ve eklem kapsiiliiniin zayiflig1 veya
gevsekligi, sivi eksikligi, diskin sekli gibi disk yer degistirme riskini artirabilecek birgok
faktor belirtilmektedir (21, 22).

Vakalarin ¢ogunda disk 6ne dogru yer degistirir, kondilin mekanik olarak hareketini
bloke eder ve agiz agikligimin kisitlanmasina neden olur. Bu durumda bilaminar bolge,

kondille dogrudan temas ile asir1 yiiklenir bu da TME de ki agrinin ana nedenidir (23).

Disk yer degistirmeleri rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz olmak tizere iki tip olmaktadir.
Rediiksiyonlu yer degistirmelerde mandibulanin agzi agma ve kapama hareketinde diski
yakalama sesi olarak eklemden genellikle klik sesi alinirken, diskin tamamen anteriora kaydigi

rediiksiyonsuz disk yer degistirmelerde, limitli agiz agma veya kilitlenme gorulebilir (23).
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2.2.3. Eklem Dejenerasyonundan Kaynaklanan Problemler

Osteoartrit, sinoviyal eklemin kronik inflamasyonu ve kikirdagin ilerleyici
dejenerasyonu ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. TME, osteoartritin en yaygin
bolgelerinden biridir. TME'in osteoartriti ¢igneme veya konusma sirasinda siddetli
inflamasyon ve rahatsizlik ile kronik agriya neden olabilir ve hatta eklem deformasyonu
nedeniyle ¢ene deformitesine yol agabilir (24). TME'de osteoartrit klinik kanita dayali olarak

popullasyonun% 8-16'sinda goriiliir ve tutulum tek tarafli veya cift tarafli olabilir (25).

Asirt veya siirekli kuvvetler TME'in kemiksi eklem yiizeylerinin diizlesmesine,
osteofit ve gevsek dokularin olusumuna, erozyon, azalmis eklem boslugu, subkortikal skleroz
ve Kistler gibi osteoartritin radyografik bulgularini gosteren ilerleyen dejenerasyonuna yol
acabilir. TME’in osteoartroz'una, diskal komplekste ciddi degisiklikler eslik eder ve toplam
tahribatina yol acabilir. TME osteoartrozu icin okliizal bozukluklar, travma sonrasi sekeller,
enflamatuar hastalik veya konjenital kondil displazisi dahil olmak tizere ¢esitli etiyolojiler
vardir. Klinik semptomlar arasinda artikiiler giriltl, smirl agiz agikligi ve kalici olabilen ve

¢igneme ile her zaman siddetlenen agri bulunur (26).

2.3. Fiziksel Aktivite

Literatlirde yasam kalitesinin fiziksel aktivite ile arttigini gésteren ¢esitli ¢alismalar
vardir. Fiziksel inaktivite, kardiyovaskiler hastaliklar, tip 2 diyabetuesmellitus, kanser
(endometriyal ve meme), obezite, hipertansiyon, kemik veya eklem ile ilgili hastaliklar
(osteoporoz ve osteoartrit) ve depresyon dahil olmak iizere c¢esitli kronik hastaliklar i¢in
degistirilebilir bir risk faktoriidir (27, 28). Fiziksel aktivite yogunlugu ile saglik durumu
arasinda, fiziksel olarak aktif olan bireylerin, disiik risk grubunda olacagi bigimde
siniflandirilmis dogrusal bir iligki oldugu saptanmuistir (29). Her iki cinsiyette de daha sik
fiziksel aktivite ve spora katilimin bagimsiz olarak daha fazla refah ve daha diisiik kaygi ve

depresif belirtilere katkida bulundugu tespit edilmistir (9).

2.3.1.Cocuklarda Fiziksel Aktivite

Cocukluk doneminde dizenli fiziksel aktivitede bulunma, yaglanma, iskelet saglig,
psikolojik saglik ve kardiyovaskiiler uygunluk gibi ¢cok faydaya sahip oldugu gosterilmistir
(29, 30). Cocuklarin fiziksel aktivitesini olusturan temel gevresel ortamlar arasinda gocuk

bakim kresleri, okula gidip gelme, okul aralari, okul beden egitimi dersi, okul sonrasi
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programlar, oyun ortamlari, tibbi ortamlar ve ev ortami sayilabilir. Erken c¢ocukluk
doneminde, motor beceri ile ilgili kazanim genelde ziplama, sigrama, kosma ve atlama gibi

aktif oyunlarla gelistirildigi belirtilmektedir (29).

Cocukluktaki fiziksel aktivite davranisi, gelisen kemik mineral yogunlugu, beden kitle
indeksinin korunmasi gibi olumlu saglik durumu yaninda, fiziksel aktivite aliskanligi
yetiskinlige kadar uzanmasiyla yetiskinlikteki saglik durumu ve yasam kalitesini etkileyebilir
(31). Erken, orta ve ileri duzey fiziksel aktivitenin Ozellikle erkek c¢ocuklarda cocukluk
caginda devam eden kemik saghgi i¢in faydalarinin oldugu gozlenmistir (30). Yapilan bir
sistematik derlemede ¢ocukluk ve ergenlik ¢caginda artmis fiziksel aktivitenin azalmis depresif

belirtilerle iliskili oldugu gozlemistir (32).

Biddle ve Asare'nin arastirmasinda, fiziksel aktivite ile zihinsel (psikolojik) saglik
arasinda gercek bir iliski oldugu ve yerlesik ekran siiresi ile zayif zihinsel saglik arasinda
tutarl bir iligki oldugu sonucuna varilmistir (33). Bagka bir ¢aligmada ise fiziksel aktivitenin
cocuklarin ruh saglig: iizerindeki genel etkileri kiigiik fakat anlamli bulunmustur ve ortalama
fiziksel aktivitenin cocuklar i¢in zihinsel saglik durumlarmin iyilesmesine yol actig1

gosterilmistir (34).

Gilinlimiizde artan teknoloji ve betonlasmayla birlikte ¢ogu cocugun oyun alani
azalmis ve teknolojiye bagimlhi hala gelmislerdir. Bu durum ¢ocuklarin fiziksel aktivite
diizeyini azaltmistir ve onlar1 sedenter bir yasama itmistir. Fiziksel aktivitenin, cocukluk ve
ergenlikte asir1 kilo aliminin ve obezligin Onlenmesinde ve yetiskinlikte obezite riskinin

azaltilmasinda rolii ¢ok biiyiiktiir (35).

2.4. Uyku

Uyku, yasam kalitesini biiyiik dl¢lide etkileyen bir faktordiir. Uyku miktar ve kalitesi
farkli kilturel, sosyal, ruhsal, davranigsal, cevresel ve patofizyolojik etkenlerden etkilenir.
Yeni toplum diizeninde artmis i saatleri ve bundan arta kalan zamanda sosyallesme ihtiyaci
uyku stirelerini kisaltmistir. Uyku bozukluklar1 kadinlarda erkeklerden fazla goriiliir ve yas

ilerledikge goriilme olasilig1 artmaktadir (36).

Uyku ile saglik arasinda genellikle c¢ift yonlii etki so6z konusudur. Yani saghigin
bozulmasindan, kronik problemlerden dolay1 uyku etkilenebilecegi gibi yetersiz uyku ve uyku
kalitesinin bozulmasindan dolay1 da bireylerin saghig: etkilenebilir. Yetersiz uyku miktar1 ve

kalitesi; diyabet, insulin direnci, hipertansiyon ve artmis mortalite gibi, metabolik, endokrin
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ve bagisiklik sistemi tizerinde zararli etkiler olusturdugu goriilmiistiir (9, 37).

Amerika'da yapilan ¢alismalarda, yetersiz uyku ile sigara, alkol, esrar kullanimi ve

siddet gibi kotii aligkanliklart edinme olasiligi arasinda bir iliski oldugu bulunmustur (38, 39).

Kisa uyku miktar1 veya diisiik uyku kalitesinin adaptif bagisikligi bozdugu, bu
durumun, yapilan asilara tepkinin azalmasi ve bulasici hastaliklara karsi hassasiyetin artmasi
ile iliskili oldugu gozlemlenmistir (40). Genel olarak duzenli egzersiz yapanlarda. uyku

kalitesinin ve miktarinin olumlu sekilde etkilendigi saptanilmistir (41).

2.4.1. Cocuklarda Uyku

Cocuklarda ortalama toplam uyku miktart yasla birlikte degismektedir. 6 aylikken
14.2 saatten, 16 yasinda 8.1 saatte kadar diistiigii gozlemlenmistir. Yapilan bir ¢alismada 2
yasindaki tiim ¢ocuklarin % 96'sinin 10.8 ile 15.6 saat arasinda ve 12 yasindaki ¢ocuklarin 8.0

ile 10.7 saat arasinda toplam uyku miktarina sahip olduklar1 saptanmustir (42).

Cocuklarin gelisiminde uyku ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. Uyku, fiziksel ve duygusal
gelisim ve davranis iizerinde 6nemli etken olmasinin yaninda, biligsel islevler, 6grenme ve
dikkat ile de yakindan baglantili bulunmustur (7, 43). Cocuklarin ve ergenlerin gelismekte
olan beyinlerindeki ¢esitli beyin fonksiyonlarini ve yapilarini, yetersiz uykunun negatif yonde
etkiledigi diistiniilmektedir (44).

Uyku sorunlarinin erken tanimlanmasi ile, giinduz saatlerinde uyku durumu, agresiflik,
davranmig problemleri, 6grenme zorluklari, genglerde motorlu tasit kazalari ve zayif okul

performansi gibi olumsuz sonuglari engelleyebilir (45).

Yapilan bir ¢alismada, kisa veya uzun uyku miktarlarinin okul ¢agindaki ¢ocuklarda
olumsuz davranig ve saglik durumu olugmasi agisindan risk faktorleri olabilecegi belirtilmistir
(46). Bir calismada okul Oncesi cagda giinde 10 saatten az uyumanin orta ya da siddetli

maternal depresyon belirtileri ile iliskili oldugu saptanmustir (8).

2.5. Uyku Hijyeni

Uyku hijyeni terimi ilk olarak uyku sorunu ¢eken hastalara tavsiyelerde bulunmak igin
Peter Hauri tarafindan kullanilmistir. Bu tavsiyeler biuyik oranda bireyin normal uyku
aligkanligin1 bozan davranislardan kaginmasini veya kaliteli uykuyu tetikleyen davranislarda

bulunmasini amaglar (47, 48).
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Uyku hijyeni, nitelikli gece uykusu ve giindiiz saatlerinde tam uyanikliga sahip olmak
icin yapilmasi gereken gesitli uygulamalari belirtir. Yapilan ¢aligmada son donemde ergenler
arasinda uyku hijyeninde bozulma oldugunu belirlemistir (49). Uyku hijyeni eksikligi, daha
kotii uyku kalitesi ve depresyon gibi psikolojik bozukluklarla iligskilendirilmistir (50).

Uyku hijyeni, uyuma problemi ¢eken hastalar igin bagimsiz bir tedavi veya tedavinin
bir parcasi olarak degisebilen davraniglarin, ¢evresel kosullarin ve uyku ile ilgili etkenlerin bir

listesini ifade eder (51).

Sporcularda yapilan bir ¢alismada yeterli uyku miktari, Kaliteyi ve uyku vaktini
kapsayan iyi bir uyku hijyeni egitiminin, sporcu sagligi, performansi, uyum saglamasi,

yaralanmalarin 6nlenmesi ve iyilesmesinde ¢ok gii¢lii bir etken oldugu goriilmistiir (52).

Yapilan bir bagka ¢alismada uyku bruksizmi tedavisinde gevseme teknikleriyle birlikte
uyku hijyeni 6nlemlerinin etkilerini degerlendirmistir. Calismanin sonucunda uyku hijyeni
onlemlerinin ilerleyici gevseme teknikleriyle birlikte 4 haftalik uygulanmasinin uyku

bruksizminin azaltilmasinda etkisinin olmadigi gézlemlenmistir (53).

2.6. Bruksizm

Gunlimizde bruksizm, aktivitenin ne zaman gergeklestigine bagli olarak giindiiz
bruksizmi  (diurnal bruksizm) ve uyku bruksizmi (nokturnal bruksizm) olarak
siniflandirilmaktadir. Bruksizmin etyolojisi halen tartisma konusudur. Okliizal tutarsizliklar
glinimiizde gegerliligini yitirmistir. Net olmamakla birlikte mekanik faktorlerin, postiral
bozukluklarin, hatali aligkanliklarin veya stres, anksiyete, depresyon veya bunlarin birlesimi
gibi psikolojik faktdrlerin bir sonucu olarak bruksizm olusmasina zemin hazirlayan birgok
faktor yalniz veya beraber etki edebilmektedir. Bu ¢ok faktorlii etiyoloji ve karmasik ¢ok
sistemli  fizyolojik sureclerle bruksizm, uyku ile alakali hareket bozuklugu olarak

diistiniilmektedir (6).

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'ne gore bruksizm, dislerin sikilmasi,
gicirdatilmasi ve Ogiitiilmesini igeren gilin iginde veya gece olusabilen parafonksiyonel bir
aktivitedir (54). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi, bruksizmi dislerin gicirdatilmasi ve/veya
mandibulanin itmesi ile karakterize tekrarlayan bir hareket bozuklugu, bir ¢ene kas aktivitesi
olarak tanimlar (55, 56).

Etiyolojisi tam olarak aciklanamamakla birlikte ¢ok faktorlii oldugu diistiniilmektedir.

Psikososyal, morfolojik ve fizyopatolojik faktorleri icerir. Disfonksiyon prognozu igin lokal,
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sistemik (merkezi sinir sistemi bozukluklari olan hastalar, astim veya alerjik hastalar),
psikolojik (stres ve kaygi), mesleki (rekabet¢i spor) ve kalitsal faktorlerin yani sira uyku
bozukluklar1 ve uykuda bilingsiz anormal hareket varligr gibi bircok faktér dikkate

alinmalidir.

Spesifik olmayan patolojisi nedeniyle bruksizmi teshis etmek zordur. Bruksizm
tedavisinde hastaliga sebep olan faktorleri ortadan kaldirmak gerekir.Etiyolojisi gok faktorlU
oldugundan dolayi, bruksizmin i¢in tek bir tedavi secenegine yonelmek yeterli olmayabilir.
Bundan dolay1 kaliteli bir tedavi i¢in kilit nokta hastalia neden olan etkenleri belirlemektir
(55, 57).

2.6.1.Cocuklarda Bruksizm

Bruksizm tedavisinin pediatrik dis hekimligi, psikoloji, fizyoterapi ve konusma
terapisi disiplinlerini iceren ve ihtiya¢ halinde ila¢ kullanilabilen multidisipliner bir tedavi
olmas1 gerekir. Ebeveynlerin problemin farkinda olmamasi sebebiyle olusan dnleme ve tedavi
eksikligi, teshis onceden koyulmamissa, istenmeyen fonksiyonel hareketleri uzatabilir ve

bireyin yagsam kalitesini bozabilir (57).

2.6.1.1. Prevelansi

Yapilan sistematik incelemelerde, yetiskin popiilasyon i¢in %8 ila 31, ¢ocuklar igin
%6 ila 50 arasinda degisen bir bruksizm prevalansi bildirilmistir (58, 59). Her iki cinsiyet
arasinda fark bulunmamistir. Bruksizm genc¢ yasta daha c¢ok goriilmekte, ilerleyen yasla

birlikte goriilme oran1 azalmaktadir (59).

2.6.1.2. Etiyolojisi

Bruksizmin etyolojisinde heniiz ortak bir goriis birligi saglanamamasi, hastaligin
ortaya ¢ikis ve prevalansim1 etkileyen faktorlerin aciga kavusmamis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Etkili faktorlerin multifaktériyel bir yapiya sahip oldugu tahmin
edilmektedir (5).

[lk olarak Ramfjord 1961 yilinda EMG ile yaptig1 calismada bruksizmin etiyolojisinde
okluzal faktorlerin rol oynadigindan bahsetmistir (60). Daha sonra yapilan caligmalarda

okllizyonun bruksizm etiyolojisindeki roliiyle ilgili ¢ok az kanit bulunmaktadir. Bruksizmi
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okliizal ve anatomik bozukluklarla iligskilendiren okliizal teoriler yeterli destekleyici kanit
saglamamistir. Okliizal tedavilerin normal bir dis yapisinda bruksizm {izerindeki etkisi
kanitlanamamistir (61, 62).

Emosyonel stres ve anksiyetebruksizmeneden olan faktdrlerdendir. Stresli yasamin
bruksizmi etkiledigi diistiniilmektedir. Stres seviyesinin artis1 bruksizmin sikligimi ve
derecesini arttirirken, rahatlamanin olmasi ile bu durumlarda azalma goriilmektedir (6, 63).
Bir grup farede yapilan bir c¢alismada farelerde stres yaratilmis ve stresin artmast
ilebirliktemasseter kas aktivitesinin orantili olarak arttig1 gézlemlenilmistir (64).

183 o6grenci ile yapilan bir ¢alismada uyku kalitesi ile bruksizm arasinda anlamli bir
etkilesim bulunmustur. Diisiik uyku kalitesinin 6grencilerde bruksizmi tetikledigi
bildirilmistir (65). Smardz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bruksizm yogunlugunun, uyku
kalitesini etkiledigi goriillmememistir. Bununla birlikte, uyku kalitesi ile uyku bruksizminin
olusmasi arasindaki iliskiyi, eslik eden uyku bozukluklarini ve uyku yapisini igerecek daha
fazla aragtirmaya gerek oldugu goriilmistiir (66).

Cesitli ilaclarin bruksizm {izerindeki etkileri hakkinda kesin sonuglar ¢ikarmak igin
kanita dayali veriler yetersizdir. Her ne kadar dopaminerjik, serotonerjik ve adrenerjik
sistemlerde degisim yaratan durumlarin insanlarda ve hayvanlarda bruksizm aktivitesini
azaltsa veya ¢ogaltsa da, literatiir hala tartismalidir (67). Klonidin uyku bruksizminin
baglamasindan Once sempatik tonu azalttigi, boylece uyku bruksizminin motor
aktivasyonunun otonomik dizisini 0nleyerek uyku bruksizmini azaltti§i bulunulmustur. Bu
ayrica uyku bruksizminin patofizyolojisinde sempatik aktivitenin rolini desteklemektedir
(68).

Genetik faktorlerin buriksizmin etiyolojisi lizerinde etkili oldugu tartismali bir
konudur. ikizler iizerinde yapilan baz1 calismalar arasinda etki bulunmusken bazi ¢alismalarda

bulunmamustir (69, 70).

2.6.2. Bruksizmde Tedavi

Bruksizmde yapilan tedavinin amact; disleri ve eklemi korumak, dis gicirdatmasini
azaltmak, fasiyal ve temporal agriyr hafifletmek ve uykunun kalitesini arttirmaktir (71).
Bruksizm tedavisinde heniiz etkili bir yontem bulunamamistir. Cok faktorlii bir etiyoloiye sahip
oldugu i¢in tedavide multidisipliner bir yol izlenmelidir.Bruksizm de yapilan parafonksiyonel
aktiviteler ve etkilerinin oncelikle hastalara Ogretilmesi, egitilmesi ve farkindaliklarinin

artirilmasi tedavi de 6nemli bir yere sahiptir.
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2.6.2.1. Davramssal Tedavi

Cesitli davranislar yeniden yapilandirilmaya calisilir. Davranis tedavisi, bruksizmi
tetikleyen veya arttiran olas1 faktorleri, alisilmis davranislart bazi yontemlerle degistirerek en
aza indirmeyi ya da bitirmeyi amaglar. Bu yontemler zararli maddelerden (sigara, alkol,
kafein ve ilag bagimlilig1) kaginma, egitim ve farkindalik diizeyinin arttirilmasi, biofeedback,
gevseme teknikleri, uyku kalitesi ve hipnoterapi gibi davranigsal degisikligi igeren
yontemlerdir. Hastalarda bu yontemlerin uygulanmasinda koopere olamama sorunu

gorulebilmektedir (72, 73).

Gevseme ve rahatlama teknikleri bireyin bedeni tizerindeki kontroliinii arttirmasi
olarak tanimlanabilir. Stres seviyesinin disiiriilerek bruksizmin 6nlenmesi hedeflenmektedir.
Gevseme teknikleri tek basina tedaviden ziyade galigmalarda biitiinciil yaklagimin bir pargasi

olabilecegi diisiniilmiistiir. Kanita dayali olmasa da bruksizmde olumlu etkileri oldugu

bildirilmektedir (74, 75).

Hipnoteapi yontemiyle insanin kendini kontrol ederek kaygi ve stres diizeyini
azaltmak icin hipnoz uygulanir. Orofasiyal agrili bireylerde hipnoz yonteminin etkili bir
tedavi yontemi oldugu gortilmiistiir (76). Yapilan ¢alismalarda hipnoz yontemi kullanilarak
viicut mekanizmasimin kontrolii saglanarak, bruksizmi tedavi etmede basarili bir yontem
oldugundan bahsedilmistir (77, 78). Hipnozun bruksizm tzerindeki etkisiyle ilgili daha fazla

caligma yapilmasi1 gerekmektedir.

Biofeedback yontemi ile kisiler uyariya bagh davranig degisikligi dizenlenmektedir.
Biofeedback bireyin farkinda oldugu ya da olmadigi fizyolojik olaylar ile ilgili, bireye sesli
veya gorsel uyaranlar vererek geri doniis yapan, bununla kisinin viicut farkindaligini saglayip
ve bunlar bireyin olumlu yonde degistirmesine katki saglayan genelde elektronik cihazlarla
yapilan bir tedavi ¢esididir.Biofeedback tedavi yonteminin gevsemede ve davranis degisikligi
olusturmada etkili oldugu bulunmustur (75, 79, 80). Ancak, uyku bruksizminde uyku
kalitesine etkisi tartigmalidir. Etkili bir yontem olmasina ragmen uzun vadeli etkileri {izerine

kanitlar bulunamamustir (79).

2.6.2.2. Fizik Tedavi Uygulamalari

Fizik tedavide amag hastalarin agrisin1 azaltmak, gergin kaslar1 gevsetmek, kisalmis
dokular1 germek ve giicsiiz kaslar1 kuvvetlendirmektir. Uygulamalari elektro fiziksel ajanlar,

soguk ve sicak uygulamalar, masaj, kuru igneleme,bantlama, germe ve kuvvetlendirme
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egzersizleri ve manuel terapi gibi metotlardir (81, 82).

Bruksizmde elektro fiziksel ajanlar arasindan TENS, agrili durumlarda tercih
edilmektedir. Bir literatir derlemesine gore, transkutantz elektriksel noéralstimilasyon
(TENS), TMD’u olan hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilabilen, ilagsiz etkili konservatif bir
tedavi olarak belirtilmistir (83). TENS ve mikro akim elektriksel sinir stimdlasyonunun
(MENS) bruksizm hastalarinin ¢igneme kaslarinda agr1 tizerindeki etkinligini karsilagtiran bir
baska calismada, MENS, bruksizme bagli ¢igneme kas agrisinin tedavisinde TENS'e ilave

etkili bir agr1 giderici olarak kullanilabilecegi 6nerilmistir (84).

2.6.2.2.1. Sicak ve Soguk Uygulamalar

Sicak uygulamalar, vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede artmayla, kas
spazmini ve agriy1 azaltmaktadir ve eklem ve kaslar1 egzersize hazirlar. Sicak uygulamalar
yuzeyel ve derin uygulamalar olarak ikiye ayrilir. TMD’lar da yiizeysel 1s1 olarak hot-pack,

derin 1s1 ajan1 olarak ultrason kullanilmistir.

Soguk uygulamalar, buz torbalari, buz sopalari, buz masajlart ve soguk spreyler
seklinde uygulanabilir. Travma veya cerrahiden sonra akut donemde uygulanan énemli bir
tedavi uygulamasidir. Soguk uygulamalarin vazokontriiksiyon, agrida azalma, kas spazminda
azalma, 6demde azalma, enflamasyonda azalma spastisitede azalma gibi etkileri vardir (85,
86).

2.6.2.2.2. Masaj

Masaj, uygulanan bolgedeki kan dolasimini arttirarak atiklarin bolgeden atilmasini
saglar. Bolgede cesitli endorfin kimyasallarin salinimini arttirmasiyla da agrinin azalmasina

yardimci olurlar.

Masaj terapisi hareket araligini arttirmak, agr1 ve stresi azaltmak ve TMD ile iligkili

hipertonisiteyi azaltmak igin etkili bir tedavi olabilecegini bildiren ¢alismalar vardir (87, 88).

Oklizalsplint ve masaj tedavisinin beraber uygulandigi bir ¢alismada, her iki tedavi
yonteminin ¢igneme kaslarinda agrida azalma sagladigini ve bu iki tedavilerin birlikte
kullanilmasinin 6lglide agr1 azalma sagladig: belirtilmistir (89). Literatiirde, masaj tedavisinin

etkinliginin kanitlanmasi i¢in daha fazla ¢alismalara ihtiyacin oldugunu bildirilmistir (87, 88).
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2.6.2.2.3. Tetik Nokta Tedavisi

Tetik noktalar tizerine baski ile agrili olan ve spesifik yayilan agriy1 tetikleyen iskelet
kasinin gergin bantlari igindeki noktalardir. Tetik noktalar uyaran olmadan agriya neden
olduklarinda aktif, uyarildiklar1 zaman agriy1 ortaya ¢ikmasinda ise gizli (latent) tetik noktalar
olarak siiflandirilirlar. Masseter ve temporalis kaslari, miyofasiyal TMD'li hastalarda en
yaygin aktif tetik noktalar1 olan kaslar olarak bulunmustur. Bruksizmin temporalis ve masseter
kaslarindaki tetik noktalar1 aktive edici ve kalici bir faktor oldugu diistiniilmektedir (90).

Tetik nokta tedavisinde basi teknigi ve kuru igneleme teknigi gibi uygulamalar vardir.
Kuru igneleme ilag veya enjeksiyon olmadan bir ignenin kas i¢ine sokulmasiyla mekanik
etkiye izin veren miyofasyal tetikleme noktasini devre disi birakmayi ve boylece agri
kesilmesini ve gevsemeyi saglar (91). Basi tekniginde ise, manuel olarak dokudaki tetik nokta
lizerine gevseme hissedene kadar basi uygulanmasidir. Yapilan bir ¢alismada, miyofasyal
TMD'li hastalarda masseter kasina uygulanan aktif tetik noktalara kuru igneleme uygulanmasi
ile plasebo kuru igneleme Kkarsilastirildiginda, aktif tetik noktalara kuru igneleme
uygulanmasmin plaseboya goOre basing agri esigi seviyelerinde ve ¢enenin maksimum

acikliginda 6nemli miktarda artisa neden oldugu gézlemlenmistir (92).

2.6.2.2.4. Bantlama

Bantlama tedavisi kas, eklem ve baglarin desteklenmesi, korunmasi ve tedavisinde
kullanilir. Bant dogru hareketi kolaylastirir, destekler veya hareketi kisitlar. Bir ¢ok bant tlri
ve bantlama ¢esidi vardir. KinesioTaping, kas stabilitesi ve sinir iletimi saglayan ve hastanin
ilgili kaslarma karsilik gelen cildin ylizeyine bantlar yapistirilarak uygulanan ve boylece
istenmeyen hareketleri 6nleyen bir tekniktir (93, 94). Yapilan bir ¢alismada bir ¢ok kas
bozuklugunun tedavisinde uygulanan Kinesio Tapingin, bruksizm tedavisinde de kullanilabilir
oldugu gozlemlenmistir. KinesioTaping’in, bruksizm hastalarinda kas agr1 diizeylerini azaltan

ve agiz agikligini artiran kolay uygulanabilir ve gilivenilir bir tedavi yontemi oldugu
bildirilmistir (95).

2.6.2.2.5. Germe Egzersizleri

Germe, tedavide uygulanan yaygin bir yontemdir. Kas uzunlugunu ve eklem hareket
acikligimmi arttirmak veya kas iyilesmesi sirasinda kollajen liflerini hizalamak ic¢in germe

uygulanir (96). Germe temelde bir kasin orijini ve insersiosu arasindaki mesafeyi arttirir.
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Kas gerginligi genellikle uzunluk ile ters orantilidir. Artmis kas gerginligi azalmis kas
uzunluguyla iligkilidir. Kas gerilmesi farkli olarak eklem kapsiilii ve fasya gibi diger yumusak
doku yapilarma da gerilim uygular (97). Statik, dinamik, aktif, pasif, balistik, PNF, post
izometrik relaksasyon ve kas enerji teknigi gibi bir ¢ok germe yontemi vardir.

Germe egzersizlerinin ekstremite ve govde kaslarinda oldugu gibi kas-iskelet
problemleri Uzerindeki olumlu fiziksel ve psikolojik etkileri, bruksizm tedavisinde de
gorulmektedir.

Bruksizm tedavisinde ¢igneme ve g¢evre kaslar1 ve yumusak doku germe
egzersizlerinin  kullaniminin umut verici oldugu bildirilmistir (96). Yapilan baska bir
calismada germe ve izokinetik egzersizlerin kullanilmasit TME ve cigneme kas agrist ve

disfonksiyonunu aza indirecegi belirtilmistir (98).

2.6.2.2.6. Postur Egzersizleri

Hatali durus, servikal ve torokal postir bozuklugu, omuz ve pelvis asimetrilerinin
mandibula ve bas pozisyonunu biyomekaniksel olarak etkilemesi,mandibulada retraksiyona
ve TME yapilarda gerilim artisina yol acabilecegi bildirilmektedir (99-101).

Cocuklarda yapilan ¢aligmada, bruksizm ile bas durusunda degisiklik arasinda anlamli
bir iliski gézlemlenmistir. Bruksizmi olan ¢ocuklarin, bruksizmi olmayan ¢ocuklara gore bas
durusunun belirgin bi¢imde daha fazla 6ne dogru oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle, bas
pozisyonu degerlendirmesinin bruksizmli ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve tedavisinde yer
almas1 Onerilmistir (102). Baska bir ¢alismada bruksizmli gocuklarin grubunda bulunlarin
baslarini anteriorda tutma egiliminin kontrol grubunda bulunanlara gére daha belirgin oldugu
bulunmustur (103).

TMD'u olan iki farkli hasta grubuna yapilan bir ¢alismada bir gruba manuel terapi
diger gruba bas ve genel postiir diizeltme egzersizlerini de igeren evde egzersiz terapisi
verilmistir. Her iki grupta da agn diizeyinde azalma ve bas postiiriinde diizelme

kaydedilmistir (82).

2.6.2.3. Dental Tedavi

Okluzal diizenlemeler temas ylizeyleri arast uyumun olmasi amaciyla uygulanan
yontemleri kapsamaktadir. Guncel galismalar temas ylizeyleri diizenlemelerinin terapatik

degeri olmadigin1 géstermektedir (74).
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Oklizal tedavilerin temporomandibular bozukluk ve bruksizm ile iligkili semptomlari
azaltmada etkili oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, kullanimini destekleyen yiiksek
nitelikli kanitlar bulunmamaktadir. Bu nedenle, bruksizm tedavilerinde invaziv bir midale

gerektirmeyen ve geri doniisiimlii tedavilerin kullanilmasi 6nerilmektedir (104).

Literatirde  bruksizm tedavisinde oklizal, stabilizasyon splintleri  sikga
kullanilmaktadir (105, 106). Splint bir stres alic1 gorevi goriir ve ortaya ¢ikarilan kuvvetleri
dagitir, bilateral ve eszamanl yiiklenmeyi miimkiin kilar ve fizyolojik yiiklenme ile {iretilen
stres arasinda biyomekanik bir denge olusturarak bruksizmin diizenlenmesiyle bu bozuklugun

tedavisine yardimci olur (107).

Tuna ve arkadaglarinin yaptigi calismada bruksizmli hastalarda splint kullaniminin
masseter kas hacmi tizerindeki degisimini incelemislerdir. Stabilizasyon splint tedavisinin
masseter kasimnin hacmi iizerinde higbir etkisi olmadigini, ancak hastalarda rahatsizligin

azaldigini bildirmiglerdir (108).

Literattrde, splintlerin bruksizm hastalarinda agri ve dis asinmasini azaltmasina
yonelik yeterli kanit bulunmamistir (109). Fonksiyonel bozukluk belirti ve semptomlar1 olan
31 hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada aylik okliizal splint tedavisi sonrasi belirti ve
semptomlarin ve ayrica temporal ve masseter kaslarinin postural aktivitesinin énemli dlctide
azaldigi bildirilmistir. Splint tedavisinin kesilmesinden sonraki 1-4 hafta icerisinde, hastalarin
yaklagik %80'inde belirti ve semptomlar tedavi oncesi diizeyine geri dondiigii saptanmistir

(110). Splintin uzun siireler kullanimi, maliyet ve kullanim zorlugu yaratmaktadir.

2.6.2.4. Farmakolojik Tedavi

Kanita dayali veriler, ¢esitli ilaglarin bruksizm {izerindeki etkileri hakkinda kesin
sonuglar ¢ikarmak i¢in yetersizdir. Her ne kadar dopaminerjik, serotonerjik ve adrenerjik
sistemler ile ilgili baz1 maddeler insanlarda ve hayvanlarda bruxizm aktivitesini bastirsa veya
siddetlendirse de, literatlir hala tartismalidir. Bu az arastirilmis konu tizerinde daha kontrolli,

kanita dayali arastirmalara ihtiyag vardir (67).

Uyku bruksizminin tedavisi icgin farmakolojik tedavinin etkinligi konusunda yeterli
kanit elde edilememistir. Bir sistematik derleme, daha biiyiilk 6rnek boyutlarina ve yeterli
tahsis, sonu¢ degerlendirmesi ve takip siiresine sahip daha iyi tasarlanmig, daha fazla

rondomize kontrollli galisma ihtiyacina isaret etmistir (111).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim dali
klinigine basvuran bruksizm tanis1 alan 6-14 yaslar1 arasinda toplam 82 cocuk dzerinde
yapildi. Arastirmanin ilk asamasi olarak bruksizmi olan toplam 82 cocuk degerlendirildi.
Degerlendirilen 82 cocuktan, egitim ve terapatik egzersiz programinin etkilerini arastirmak
icin gonulli olan 37 ¢ocuk 8 hafta boyunca takibe alindi (Sekil 3.1). Arastirmanin etik
uygunlugu icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 14.06.2019 tarihinde 2019/92 numarali onay ve ¢alismanin
gerceklestirildigi Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi yetkililerinden de gerekli
izinler alind1 (EK-3). Arastirmanin detaylarmin belirtildigi goniilliileri bilgilendirme ve riza

formu katilimcilara sunulmus, ¢aligmay1 kabul eden kisilerce imza alinmistir (EK-4).

Cocuklarin demografik bilgileri alindi, postir analizi yapildi, egzersiz egitimi oncesi
ve sonrast eklem muayenesi, TME ve servikal bolge hareket agikliklar1 6lgtimii, eklem sesi,
krepitasyon, agr1 ve diger semptomlar sorgulandi. Cocuklara oral aliskanliklar anketi (OAA,
ebeveynlere ise ¢ocuk uyku aliskanliklar1 anketi (CUAA) ve c¢ocuklarda fiziksel aktivite
dizeyi (FAA) anketi uygulanarak ¢ocuklari hakkinda bilgi toplandi. Cocuklara egitim ve ev

egzersiz programi Vverildi ve 8 hafta boyunca uygulamalari istendi.

3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- Miyofasyal TMD’si olup bruksizm tanisi almak
- 6-14 yas arasinda olmak
- Medikal tedavi almayan ve tedavi stresince medikal tedavi almayacak olan ¢cocuklar

- Ailelerinden ¢alismaya onay verilen ¢ocuklar ¢aligsma kapsamina alinmistir.

3.1.2. Bireylerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- TMD disk deplasmani ve eklem dejenerasyonu olan hastalar
- Ortodontik tedavi gorenler

- Dentofasyalanomoliler

- TME cerrahisi 6ykusu olanlar

- Koopere olamayan ¢ocuklar calismadan ¢ikarilmistir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n= 108 ¢ocuk)

Degerlendirilen

(n=82 cocuk)

Dahil edilmeyen
(n=26 cocuk)
14 Kriterlere uymayan

7 degerlendirmeyi reddeden

5 eksik form veren

Egitim ve Egzersiz Alan

(n=47 ¢ocuk)

8 hafta —)

Takipten Cikan
(n=10 ¢ocuk)
1 Sehir Degistirme

9 Covid Nedeniyle Takibe Gelmeyen

Egitim Sonras1 Analiz Edilen

(n=37 ¢ocuk)

Sekil 3.1. Cahismanin akis diyagrami
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3.1.3. Arastirmamin Uygulanmasi

Calisma Temmuz 2019- Ekim 2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Aragtirmaya
goniilliiliik esastyla katilan hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve imzalatilmas,

aydinlatilmis onam formlar1 arastirmaci tarafindan alindi.

Bu tez ¢alismasinda ¢ocuklarda gorilen bruksizmin nedenleri, sikligi, fiziksel aktivite,
oral aligkanliklar ve uyku aligkanliklarinin bruksizm {izerine etkisinin belirlenmesi ve
aralarindaki iliski ile cocuklarda koruyucu ve oOnleyici tedavi yaklasimlari olusturmak

amaciyla yapilmistir.

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
3.2.1.1. Hikaye

Calismaya katilim saglayan bireylerin demografik bilgileri alindi. Hastanin 6zge¢misi
sorgulanip herhangi bir travma ya da cerrahi operasyon gegirip ge¢irmedigi sorgulandi.
Sistemik problem ve alerji varligi belirlendi. Boy ve kilo 6l¢iimii yapilip beden kiitle indeksi
hesaplandi. Siit disleri varligi, dil pozisyonu ve kronik agizdan solunumun olup olmadig:

belirlendi.

Ebeveynlerin sosyo-ekonomik durumu ve ¢ocuklarmin dis gicirdatmasinin farkinda

olup olmadiklari, ilk ne zaman fark ettikleri sorgulandu.

3.2.1.2. Postir Analizi

Postiir analizinde bas anteriortilt ve omuz protraksiyonu olup olmadigina bakildi. Trott
tanalizi ve mandibular uzunluk 6l¢iimii mezura ile yapildi ve cm olarak kaydedildi. Omuz
seviyeleri ve spina iliaca anterior superior ve medial malleol aras1 6lglimi yine mezura ile

yapilip cm olarak not edildi.

3.2.1.3. Servikal Bolge ve TME Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Servikal bolge eklem hareket agikligi (EHA) Olgimleri standart gonyometre ile
yapildi. Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve rotasyon

dereceleri saptandi. TME EHA’na aktif ve pasif olarak bakildi. Maksimal agiz aciklig1 icin
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kaliper (Sekil 3.2), kaydirmalar i¢in linear cetvel (Sekil 3.3) kullanilarak 6l¢iildii. TME'in
aktif ve pasif olmak {lizere maksimal agiz agiklig1, sag ve sol lateral kaydirma ve protriizyon
(Sekil 3.4) miktarlar1 {ist ve alt ¢ene On kesici dislerde referans noktalar esas alinarak

milimetrik (mm) olarak 6lculdu.

Ag1z agma kapama sirasinda krepitasyon ve eklem klik sesi sorgulandi ve agiz agma
sirasinda normal hat sapmalar tespit edildi. Tek tarafli ¢igneme varlig1 sorgulandi ve hangi

taraf oldugu not edildi.

Sekil 3.2. Maksimal agiz acikhiginin dl¢iimii.

Sekil 3.3. Mandibular lateral kayma hareketinin élgimu.

N

N

Sekil 3.4. Mandibular protrizyon hareketinin élcima.
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3.2.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Agr Viziiel Analog Skalasit (VAS) ile olgiildii ve gesitli durumlarda agrinin derecesi
sorgulandi. Cocuklara hi¢ agr1 hissetmediklerinde O, dayanilmaz agri hissettiklerinde 10
degerinde oldugunu ve kendi hissedikleri agriy1 bu aralikta isaretlemeleri sdylendi. Ve yiiz

ifadeleri ile desteklendi.

Cocuklardan sabah uyandiginda bas agrisi, sabah uyandiginda ¢ene agrisi, yemek
yerken ¢ene agrisi, yemek sonrasi gene agrisi, gece yatmadan Onceki ¢ene agrisi siddeti

sorgulandi ve her biri VAS ile dlgiildii.

| | | | | | | | | |
I I I I I I I | I I

|
0 10

Agri Dayaniimaz
yok agri

Sekil 3.5. Viziiel Analog Skalasi

3.2.1.5. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

CGocuklarn fiziksel aktivite dizeyleri Fiziksel Aktivite Anketi (FAA) ile dlculdi. 2004
yilinda Kowalski ve ark. tarafindan gelistirilen FAA temel alinarak hazirlanmistir (112). 9
maddeden olusan soru formu 1 hafta i¢cinde hangi aktiviteleri hangi siklikla yapildigini ortaya
koymaktadir. Bu kapsamda; son yedi giin i¢inde belirtilen aktivitelerden "herhangi birini (sek
sek, futbol basketbol, jimnastik vb.) yapma, beden egitimi dersine katilma diizeyi,
tenefflislerde, 6gle yemegi saatinde, okuldan ¢iktiktan sonra, aksam saatlerinde ve hafta sonu
yapilan aktiviteler ve siklig1, son yedi giinde bos zamanlarinda yapilan aktivitelerin sikligi,
haftanin yedi giiniine ait spor, oyun, dans ve diger fiziksel aktivite siklig1" sorgulanmaktadir.
Ayrica son 1 hafta i¢inde bos zamanlarda yapilan oyun, dans gibi aktivitelerde soru formunda
yer almaktadir. FAA’nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Turk toplumu igin Sert ve Temel
tarafindan yapilmistir (113). FAA’i icin Genel Kapsam Gegerlik Indeksi 0.98 olarak,
Cronbach Alfa katsayis1 0.74 olarak saptanmigtir. FAA’nin zamana gore degismezligi i¢in
korelasyon degeri r = .74, p < .05 bulunmustur. FAA’nin her bir maddesi i¢in alinacak
minimum puan 1, maksimum puan 5°tir. FAA’den elde edilecek minimum puan 9, maksimum

puan 45°tir.
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3.2.1.6.Cocuklarin Uyku Ahskanhklarimin Degerlendirilmesi

Cocuklarin uyku aligkanliklarini ve uyku ile iligkili sorunlarini arastirmaya yonelik
olarak 2000 yilinda Owens ve arkadaglari tarafindan gelistirilen Cocuk Uyku Aliskanliklar
Anketi (CUAA)- Kisaltilmis Formu ile degerlendirildi (114). Form toplam 33 maddeden
olusmaktadir.Olgekte yatma zamani direnci, uykuya dalmanm gecikmesi, uyku stresi, uyku
kaygisi, gece uyanmalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, gin iginde uykululuk
seklinde siralanabilen sekiz alt 6lcek bulunmaktadir. Olgek anne-baba tarafindan geriye doniik
olarak doldurulmaktadir. CUAA icin Toplamda elde edilen 41 puan kesim noktasi olarak
kabul edilmekte ve bunun (zerindeki degerler ‘klinik diizeyde anlamli” olarak
degerlendirilmekte ve ¢ocuklarin klinik olarak anlamli diizeyde uyku problemleri yasadigini
gostermektedir. Ankette ayrica gocugun uyku aligkanliklar1 (yatma saati, butlin glin boyunca
uykuda gegirdigi toplam sire, gece uyandiginda uyanik kaldig: siire) ile ilgili agik uglu ii¢
soru bulunmaktadir (114, 115). Ebeveynlere anket hakkinda gerekli bilgiler verildikten sonra
doldurmalart istendi. CUAA, 2010 yilinda Fis ve ark. tarafindan tlrkge gecerlilik ve
glivenirligi yapilmistir (115).

3.2.1.7. Oral Ahskanhklarin Degerlendirilmesi

Oral aligkanliklarin degerlendirilmesi 21 maddelik Oral Aliskanliklar Anketi (OAA)
ile her maddeyi sikayet sikligina gére “4 = her zaman; 3 = ¢ogu zaman; 2 = bazen; 1 = birka¢
kez veya 0 = hicbiri” olacak sekilde dolduruldu. Bir kisinin genel puani 0 ila 84 arasinda
degisebilmektedir. Genel puanin az olmasi olumlu oral aligkanhigi gésterirken, fazla olmasi

olumsuz oral aliskanlig1 gostermektedir. Analizler icin OAA’nin toplam skoru kullanilmigtir
(116).

Anket sorularmin ¢ocuklar tarafindan dogru bir sekilde anladigindan emin olunduktan

sonra Vverilen cevaplarin isaretlemeleri uygulayici tarafindan yapildi.

3.2.2. Calisma Plam
3.2.2.1. Hasta Egitim Program

Parafonksiyonel oral aligkanliklar, uyku hijyeni egitimi ve egzersizler kapsaminda
cene istirahat pozisyonu, nefes egitimi, gevseme, bas-boyun germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri verilerek 8 hafta sonrasi egitimin etkileri incelendi. Degendirilen 82 ¢ocuktan,

gonalli olan 37 gocuga brusizm, parafonksiyonel oral aligkanliklar, uyku hijyeni egitimi ve

28



terapatik egzersizler hakkinda egitim verildi ve uygulamali olarak gosterildi.
Ogrendiklerinden emin olduktan sonra egzersiz brosiirii verilerek 8 hafta boyunca giinde 3
kere egzersizlerini yapmalari istendi. Ayrica ebeveynlerin ev programini takip etmesi istendi.

Egzersiz oncesi ve 8 hafta sonras1 degerlendirmeler ve 6l¢iimler yapildi.

Parafonksiyonel oral aligkanliklartek tek anlatilarak cocuklarda ve ebeveynlerde
farkindalik arttirtlmasi ve bu aktiviteler iizerine bilingli olmalar1 ve gocuklarin yapmamalari
hedeflendi. Oral parafonksiyonel aktiviteler icin OAA anketinden faydalanilarak her bir
aktivite hakkinda yapip yapmadiklari, ne kadar farkinda olduklar1 soruldu. Uyku hijyeni

konusunda 6zellikle ebveynler egitildi.
Oral Ahskanhklar Anketi
1.Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir misiniz?
2.Uyurken ¢enenize baski uygular misiniz?
3.Uyanikken dislerinizi gicirdatir misiniz?
4.Uyanikken dislerinizi sikar misiniz?
5.Uyanikken diglerinizi birbirine temas ettirir misiniz?
6.Uyanikken ¢ene kaslarinizda agr1 veya gerilme olur mu?
7.Glin i¢inde ¢enenizi 6nde ya da yanda tutar misiniz?
8.Glin i¢inde dilinizi dislere dogru iter misiniz?
9.Giin i¢inde dilinizi dislerinizin arasinda tutar misiniz?
10.Giin i¢inde dilinizi 1sir1r veya ¢igner misiniz?
11.Giin i¢inde dudak veya yanaklarinizi devamli kapali tutar misiniz?
12.Giin i¢inde disleriniz arasinda obje(kalem, tirnak yeme) tutar misiniz?
13.Sakiz ¢igner misiniz?
14.Ag1z kullanilarak ¢alinan bir miizik aleti kullanir misiniz?
15.Cenenizi ders ¢alisirken elinizle destekler misiniz?
16.Yemek yerken tek tarafli ¢igneme yapar misiniz?
17. Ana yemekler arasinda bir seyler yer misiniz?

18. Devamli konusur musunuz?
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19. Sarki s6yler misiniz?
20.Esner misiniz?

21.Telefonu basiniz ile omzunuz arasinda tutarak konusur musunuz?

Uyku Hijyeni Egitimi
1. Cocuklar igin uyku vakti ile ilgili rutinler olusturmali ve bu rutinler ictenlikle

uygulanmalidir.

2. Cocuklarin yataga gitme ve yatma vakitleri ayarlanmali ve okul glnlerinde, tatil

giinlerinde yatma ve kalkma saatleri ayni olmalidir.

3. Kii¢iik cocuklar yatirdiktan sonra ¢ocukla bir siire birlikte kalip onu sakinlestirmek
(sevmek, kitap okumak, masal anlatmak gibi) ya da sevdigi bir oyuncakla uyumasina izin

vermek faydali olabilir.

4. Yataga gitme zamani yaklastiginda sessiz bir ortam olusturulmali. Yatmadan 6nce
yiiksek enerji gerektiren oyunlar ve aktivitelerden kaginilmalidir. Yatmadan hemen once
hareketli filmler izlemek, egzersiz yapmak, uykuya dalma siiresinin uzamasina,uyku siresinin

azalmasina sebep olmaktadir.

5. Cocuk agken yatirilmamali ayrica yatmadan Onceki iki-lic saat igerisinde agir

yemeklerden ve ¢ok yemekten kacinilmalidir.

6. Cocuklar gun icerisinde ve 0Ozellikle uykudan once kafein iceren kahve, cay,

cikolata gibi icecek ve yiyeceklerden uzak durmalidir.

7. Saglikli uyku i¢in ¢evre 6nemli bir unsurdur. Bu sebeple ¢ocugun yatak odasinin
uygun sicaklikta, rahat, sessiz, havalanmis, karanlik olmasi gereklidir. Yatak odalarinda 15181

hafif olan gece lambalari tercih edilebilir.

8. Cocuklarin yattiklar1 odada televizyon olmamalidir. Bu durum ¢ocuklar: televizyon
karsisinda uyumaya alistirabilir. Cocugun yatak odasinda televizyon ya da bilgisayar olursa

¢ocugun uyku zamanini kontrol etmek zorlasir.

9. Cocugun yatak odasi bos zaman gecirmek veya ceza vermek gibi bagka amaglar i¢in

kullanilmamalidir.
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3.2.2.2. Terapatik Egzersiz Program

Cocuklara ve ebveynlere terapatik egzersizler uygulamali olarak anlatildi. Sonrasinda

tim egzersizleri i¢eren bir brosiir verildi.

3.2.2.2.1. Cene (Mandibular) istirahat pozisyonu
Dil ucunu 6n dislerin arkasinda, damakta tutunuz. Dudaklar temasta, alt-iist disler

birbirlerine dokunmadan agziniz1 kapatiniz. Bu pozisyon ¢enenizin istirahat pozisyonudur.

3.2.2.2.2. Diyafragmatik nefes egzersizi
Cene istirahat pozisyonunda iken burundan derin nefes alin, 10’a kadar sayn, tutun ve

tekrar burundan uzun tutarak nefesinizi veriniz (10 tekrar- glinde 3 kez) (Sekil 3.6).

3.2.2.2.3. Ceneyi geriye takma (Chintuck)
Cenenin onden geriye dogru iterek basi kaydirma hareketidir (10 tekrar- glinde 3 kez)
(Sekil 3.7).

3.2.2.2.4. Yiiz kaslarina germe

a- Masseter kas germesi: Agzinizi agabildiginiz kadar son noktaya kadar aginiz. Burada bir
eliniz ile ¢enenizi kavrayin ve yavasga asagl yone dogru agzinizi maksimum agmaya g¢alisin (30

saniye tutun ve ¢enenizi gevsetin, 10 tekrar- gliinde 3 kez) (Sekil 3.8).

b- Temporalis kas germesi: Agzinizi agabildiginiz kadar son noktaya kadar aginiz. Daha
sonra ¢enenizi saga dogru cekiniz (sol temporalis kasin1 germek i¢in). Burada bir eliniz ile ¢eneyi
kavrar ve yavasga asagi/ lateral sag yonlerine dogru agzinizi agmaya ¢alisin (30 saniye tutun ve

genenizi gevsetin, 10 tekrar- glinde 3 kez) (Sekil 3.9).

c- Pterygoid kas germesi: Cenesini 6nce one dogru itiniz daha sonra yavasga geriye
itin. Diger el ile bag arkasindan destek olunur (30 saniye tutun ve ¢enenizi gevsetin, 10 tekrar-
gunde 3 kez) (Sekil 3.10).
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Sekil 3.8. Masseter kas germesi Sekil 3.9. Sol temporalis kas germesi

Sekil 3.10. Pterygoid kas germesi
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3.2.2.2.5. Boyun Kaslarima Germe

a- Boyun yan Kkaslari: Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken
germeye baslanilir. Bir eliniz sandalyenin yanindan kavrar, diger el baginizin iistiinden yandan
kavrayarak basinizi hafifge diger tarafa yana dogru ¢ekerek boyun yan kaslarini geriniz.
I¢inizden 30’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz (30 saniye tutun ve gevsetin, 10
tekrar- gunde 3 kez) (Sekil 3.11).

b- Boyun arka c¢apraz kaslari: Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda
iken germeye baslanilir. Bir eliniz sandalyenin arkasindan kavrar, diger eliniz basiizerinde
onden kavrar. Basiniz1 hafifce 6ne ve diger yana dogru cekerek arka ¢apraz kaslar1 geriniz.
I¢inizden 30’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz (30 saniye tutun ve gevsetin, 10

tekrar- gunde 3 kez) (Sekil 3.12).

c- Boyun arka kaslari: Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken
germeye baglanilir. Her iki elinizle basimizin iistiinden kavraymiz. Basimizi hafifce one
egerken, her iki elinizle daha da basinizi 6ne ¢ekerek bas arka grup kaslarini geriniz. I¢inizden
30’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz (30 saniye tutun ve gevsetin, 10 tekrar-
giinde 3 kez) (Sekil 3.13).

3.2.2.2.6. Sirt kaslar1 kuvvetlendirme

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda baglanilir. Kiirek kemiklerinizi
birbirine yaklastirin ve tutunuz. iginizden 30’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz

(30 saniye tutun ve gevsetin, 10 tekrar- glinde 3 kez) (Sekil 3.14).

Sekil 3.11. Boyun yan kaslar1 germe Sekil 3.12. Boyun arka ¢apraz kaslar1 germe
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Sekil 3.13. Boyun arka kaslar: germe Sekil 3.14. Sirt kaslar1 kuvvetlendirme

3.3. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlart (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum, medyan ve maksimum)
kullanilmistir. Ayrica, kullanilan verilerin normal dagilimi Kolmogorov Smirnov ve Shapiro
Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilima sahip olgtimler igin parametrik testler, normal
dagilima sahip olmayan Olclimler i¢in parametrik olmayan testler kullanilmistir. Niceliksel
veriler i¢in normal dagilima sahip olan birbirinden bagimsiz iki grup puanlarinin
ortalamalarinin karsilagtirilmasi i¢in bagimsiz o6rneklem t, normal dagilima sahip olmayan
birbirinden bagimsiz iki grup puanlarinin medyanlarinin karsilagtirmasi icin Mann Whitney
U, normal dagilima sahip bagimli iki dl¢limiin ortalamalarinin karsilagtirilmasinda bagimh
orneklem t test, normal dagilima sahip olmayan bagiml iki 6lgiim i¢in ise Wilcoxon analizi
uygulanmistir. Calismada kullanilan Slgeklerin giivenirligi Cronbach Alpha giivenirlik analizi
ile test edilmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiken {izerinde dogrusal iliski bakmak
icin c¢oklu dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Yapilan tiim istatistiksel analizlerde
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir. Tiim verilere ait tablolar bulgular boliimiinde

sunuldu.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve klinik degiskenlere iliskin bulgular

Tablo 4.1°de demografik degiskenlere iliskin bilgiler yer almaktadir. Buna gore
bireylerin yas ortalamasi 9.22 yil, boy ortalamas1 134.26 cm., kilo ortalamas1 30.87 kg ve VKI
ortalamas1 16.88 kg/cm?olarak bulundu.44 erkek ve 38 kiz cocugu olmak (izere toplam 82

cocuk degerlendirildi.

Tablo 4.1. Demografik degiskenlere iliskin bulgular

N Minimum Medyan Maksimum X Ss
Yas (yil) 82 6.00 9.00 13.00 9.22 1.80
Boy (cm) 82 117.00 135.00 164.00 134.26 9.46
Kilo (kg) 82 19.00 30.00 62.00 30.87 8.13
Vki (kg/cm?) 82 11.10 16.65 25.10 16.88 2.56

X: Ortalama; Ss: Standart sapma

Sekil 4.1.”de bireylerin yas dagilimlart siitun grafik ile verilmistir. Hastalarin yaslar1 6-

13 arasinda ve en fazla hasta dagiliminin 8 yas grubunda oldugu goriildii.

| ol

T
4,00 6,00 8,00 10,00

Ll

Sekil 4.1. Bireylerin yas dagilim

14,00

Tablo 4.2.’de ebeveynlerden alinan ¢ocuklar1 hakkindaki klinik degiskenlere iliskin ait

bilgiler yer almaktadir. Cocuklarin hikayesinde travma 0yKkisii ve tonsil ameliyati hi¢birinde
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goriilmedi. Cocuklarin yalmzca 1’inde gece splint kullanimi, 3'Unde cerrahi dyki, 3'linde

sistemik problem, %81.7'sinde alerji varligi ve % 86.6’sinda siit dislerin korundugu tespit
edildi.

Tablo 4.2. Klinik degiskenlere iliskin bulgular

n %
. Yok 79 96.3
Cerrahi Oyku
Var 3 3.7
Yok 82 100.0
Travma 0ykusi
Var 0 0.0
Yok 79 96.3
Sistemik problemler
Var 3 3.7
Yok 67 81.7
Alerjiler
Var 15 18.3
Yok 81 98.8
Gece splint kullanimi
Var 1 1.2
Yok 11 13.4
St digler
Var 71 86.6
Yok 82 100.0
Tonsil ameliyati
Var 0 0.0

n: Sayi. %: Yuzde

Tablo 4.3.’te klinik degerlendirmelerin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore
bireylerin hikaye ve klinik test sonuglarina gére eklem klik sesi, eklem krepitasyonu, tek
tarafli ¢igneme varligi, kulak ¢inlamasi1 ve agrisi, bag donmesi, bas agrisi, yiiz agrisi, dis
agrist, yutma zorlugu ve boyun agrisi dagilimlar1 goriilmektedir. Cocuklarin higbirisinde

oOksiiriik ve uyku problemi bulunmadigi goriildii.
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Tablo 4.3. Klinik degerlendirme parametrelerin dagilimlar:

Klinik Degerlendirme Parametreleri

n=82 " %
o Var 5 6.1

Eklem klik sesi sag Yok 77 93.9

_ _ Var 11 13.4

Eklem klik sesi sol Yok 71 86.6
. § Var 9 11.0
Krepitasyon sag Yok 73 89.0
_ Var 19 23.2
Krepitasyon sol Yok 63 76.8
N 5 Var 64 78.0

Tek tarafh cigneme sag Yok 18 22.0
Var 45 54.9

Tek tarafl cigneme sol Yok 37 45.1
Var S 6.1

Kulak ¢inlamasi Yok 77 93.9
] Var 3 3.7

Kulak agrisi Yok 79 96.3
. . var : L2

Bas donmesi Yok 81 98.8
] Var 8 9.8

Bas agris1 Yok 74 90.2
] ] Var 2 24

Yiizde agn Yok 80 97.6

o Var 12 14.6

Dis agris1 Yok 70 85.4
] Var 3 3.7

Yutma zorlugu Yok 79 96.3

Okstirik Yok 82 1000
] Var 1 12

Boyun agrisi Yok 81 98.8

Uyku problemi Yok 82 1000

n: Sayi. %: yiizde

Tablo 4.4.°de tiim bireylerin VAS agr1 siddeti degerlerine ait bulgular yer almaktadir.

En fazla agn siddetinin sabah uyanma sonrasi ¢enede hissedilen agr1 oldugu goriildii.
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Tablo 4.4. Agn siddeti degerlerine ait bulgular

VAS 0-10 cm N Minimum  Medyan  Maksimum X Ss

Sabah uyandiginda bas agrisi 82 0.00 0.00 4.00 022 0.73
Sabah uyandiginda ¢ene agrist 82 0.00 0.00 8.00 051 140
Yemek yerken ¢ene agrisi 82 0.00 0.00 5.00 041 1.08
Yemek sonrasi ¢ene agrist 82 0.00 0.00 4.50 0.16 0.71
Gece yatarken ¢ene agrist 82 0.00 0.00 5.00 0.34 0.92

x: Ortalama; Ss: Standart sapma

Tablo 4.5.°de tiim bireylerin TME hareket acikligina ait bulgular yer almaktadir.
Tabloda maksimal agiz agikligi (aktif ve pasif) ortalamasi, sag ve sol lateral kaydirma (aktif

ve pasif) ortalamasi ve protriizyon (aktif) ortalamasi degerleri mm olarak yer aldi.

Tablo 4.5. Tiim bireylerin TME hareket agikhigina ait bulgular

TME Hareket A¢ikligitmm) N Minimum  Medyan  Maksimum x Ss

Maksimal agiz agma(Aktif) 82  28.00 40.00 50.00 40.22 3.95
Maksimal agiz agma (Pasif) 82  36.00 43.00 52.00 4335 3.59
Sag lateral kaydirma(Aktif) 82  6.00 10.00 16.00 9.82 1.42
Sag lateral kaydirma(Pasif) 82  8.00 11.00 16.00 10.81 144
Sol lateral kaydirma(Aktif) 82  5.00 10.00 17.00 10.37  2.49
Sol lateral kaydirma(Pasif) 82 8.00 11.00 17.00 11.23 213
Protriizyon 82 0.00 4.00 10.00 3.75 1.83

x: Ortalama; Ss: Standart sapma

Tablo 4.6.’da tum bireylerin servikal eklem hareket agikligina (EHA) ait bulgular yer
almaktadir. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon

dereceleri verildi.
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Tablo 4.6. Servikal eklem hareket agikhigina ait bulgular

Servikal EHA (derece) N Minimum  Medyan Maksimum x Ss

Fleksiyon 82 35.00 50.00 60.00 46.74  6.32
Ekstansiyon 82  40.00 55.00 60.00 53.04 5.86
Sag lateral fleksiyon 82 30.00 43.00 55.00 4290 4.09
Sol lateral fleksiyon 82 35.00 45.00 52.00 4421 3.06
Sag rotasyon 82  40.00 65.00 75.00 62.98 5.76
Sol rotasyon 82 40.00 65.00 75.00 64.80 5.60

x: Ortalama; Ss: Standart sapma

4.2. Tum bireylerin dl¢ceklere iliskin bulgulari

Arastirmada kullanilan Fiziksel Aktivite Anketi (FAA), Oral Aligkanliklar Anketi
(OAA), Cocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi (CUAA) 6lgegi ve yatma zamani direnci, uykuya

dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi, gece uyanmalari, parasomni, uykuda solunum

bozulmasi, giin i¢inde uykululuk alt boyutlarinin igsel tutarliligina iliskin Cronbach's Alpha

giivenirlilik katsayis1 hesapanmigtir ve tablo 4.7. de verildi.

Tablo 4.7. Arastirmada kullanilan 6lceklere ait giivenirlik sonuclar:

Anket soru Cronbach's

sayisl Alpha
Fiziksel Aktivite Anketi (FAA) 9 0.622
Oral Aligskanliklar Anketi (OAA) 21 0.609
Gocuk Uyku Aliskanliklar1 Anketi (CUAA) 33 0.751
-Yatma zamani direnci 6 0.742
-Uykuya dalmanin gecikmesi 1 -
-Uyku suresi 3 0.585
-Uyku kaygist 4 0.565
-Gece uyanmalari 3 0.398
-Parasomni 7 0.501
-Uykuda solunum bozulmasi 3 0.721
-GUn i¢inde uykululuk 8 0.629
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Tablo 4.8.’de tiim bireylerin Glgeklere ait ortalama ve standart sapma degerleri yer
almaktadir. Fiziksel Aktivite Anketi (FAA) ortalamasi 27.61, Oral Aligkanliklar Anketi
(OAA) ortalamasi 21.59 ve Cocuk Uyku Aliskanliklart Anketi (CUAA) ortalamas1 46.49
bulundu. Yatma zamani direnci 8.95, uykuya dalmanin gecikmesi 1.22, uyku siresi 3.67,
uyku kaygist 6.29, gece uyanmalar1 4.04, parasomni 10.26, uykuda solunum bozulmasi 3.73

ve gln iginde uykululuk 11.55 ortalamaya sahipti.

Tablo 4.8. Fiziksel aktivite, oral ahskanhklar ve uyku ahskanhklar1 olceklerine ait

degerler
N Minimum Ortanca Maximum X Ss

Fiziksel Aktivite Ankaeti (FAA) 82 22.00 27.64  33.19 27.61 2.27
Oral Aliskanliklar Anketi (OAA) 82 12.00 21.00 42.00 21.59 6.21
Cocuk Uyku Aligkanliklart Anketi (CUAA) 82 34.00 45.00 65.00 46.49 7.21
-Yatma zamani direnci 82 6.00 8.00 17.00 8.95 284
-Uykuya dalmanin gecikmesi 82 1.00 1.00 3.00 1.22 0.47
-Uyku slresi 82 3.00 3.00 8.00 3.67 114
-Uyku kaygisi 82 4.00 6.00 12.00 6.29 2.03
-Gece uyanmalari 82 3.00 4.00 8.00 404 1.18
-Parasomni 82 7.00 10.00  19.00 10.26 2.07
-Uykuda solunum bozulmasi 82 3.00 3.00 9.00 3.73 1.32
-Gln iginde uykululuk 82 6.00 11.00 22.00 11.55 3.20

X: Ortalama; Ss: Standart sapma; FAA: Fiziksel Aktivite Anketi; OAA: Oral Aliskanliklar Anketi; CUAA: Cocuk
Uyku Alvskanliklar: Anketi

Tablo 4.9.°da CUAA kesim noktasina gore bireylerin dagilimlari yer almaktadir. Buna
gore 41 ve alt1 puana sahip olan 22 birey (%26.8) iken, kesim noktasinin iizerinde puan sahip

bireylerin sayisinin 60 (%73.2) oldugu goriildii.
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Tablo 4.9. Cocuk uyku aliskanhklar: anketi kesim noktasina gore bireylerin dagilimlar:

Cocuk Uyku Aliskanliklari

Anketi n %
41 ve alt1 22 26.8
42 Uzeri 60 73.2
Toplam 82 100.0

Tablo 4.10.’da arastirmada katilimcilarin yaslarina gore Fiziksel Aktivite Anketi
(FAA), Oral Aliskanliklar Anketi (OAA), Cocuk Uyku Aligskanliklari Anketi (CUAA)
Olcekleri ve yatma zaman direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi,
gece uyanmalari, parasomni, uykuda solunum bozulmasi, gin iginde uykululuk alt
boyutundan aldiklar1 puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi
normal dagilima sahip Olglimler i¢in bagimsiz Orneklem t testi, normal dagilima sahip
olmayan olcumler icin ise Mann Whitney U testi ile test edildi. Analiz sonucuna gore
katilimcilarin yaglarina gore FAA oOlgeginden aldiklart puanlarin ortalamalari, OAA, CUAA
olgekleri ve uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, gece uyanmalari, glin icinde uykululuk
alt boyutundan aldiklar1 puanlarin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Cocuklarinlarin yatma zamani direnci, uyku kaygisi, parasomni, uykuda solunum
bozulmasi alt boyutundan aldiklar1 puanlarin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). Buna gore katilimcilardan yaslari 6-9 araliginda
olanlarin yatma zamani direnci, uyku kaygisi alt boyutlarindan aldiklari puanlarin medyam
10-13 yas araliinda olanlara gore daha fazla, 6-9 araliginda olanlarin parasomni, uykuda
solunum bozulmasi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin medyani, 10-13 yas araliginda
olanlara gore daha az oldugu tespit edildi.

Tablo 4.11.’de arastirmada katilicilarin cinsiyetlerine gore Fiziksel Aktivite Anketi
(FAA), Oral Aliskanliklar Anketi (OAA), Cocuk Uyku Aliskanliklart Anketi (CUAA)
Olgekleri ve yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi,
gece uyanmalari, parasomni, uykuda solunum bozulmasi, gin ic¢inde uykululuk alt
boyutundan aldiklar1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig:
normal dagilima sahip Olglimler i¢in bagimsiz Orneklem t testi, normal dagilima sahip
olmayan Olcumler icin ise Mann Whitney U testi ile test edildi. Analiz sonucuna gore

katilimcilarin cinsiyetlerine gore FAA aldiklar1 puanlarin ortalamalari, OAA, CUAA olgekleri
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ve yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku siiresi, uyku kaygisi, gece
uyanmalari, parasomni, uykuda solunum bozulmasi, giin i¢inde uykululuk alt boyutundan

aldiklar1 puanlarin medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 tespit
edildi (p>0.05).

Tablo 4.10. Yas dagihmlarina gore ¢ocuklarin fiziksel aktivite, oral ahskanhklar ve uyku

aliskanhklarimin karsilastirilmasi

N Min Medyan  Max x Ss Test istatistigi p
Fiziksel Aktivite Anketi
6-9 yas 53 22.00 27.62 33.19 27.50 2.40 t=-0,639 0,525
10-13 yas 29  23.05 27.67 32.62 27.83 2.04
Oral Aliskanliklar Anketi
6-9 yas 53  12.00 45.00 30.00 20.75 4.64 z=-0,627 0.531
10-13 yas 29 12.00 45.00 42.00 23.10 8.24
Cocuk Uyku Aligkanliklart Anketi
6-9 yas 53  37.00 21.00 65.00 47.26 7.42 7=-1,010 0.313
10-13 yas 29  34.00 20.00 60.00 45.07 6.72
Yatma zamani direnci
6-9 yas 53  6.00 9.00 17.00 9.70 2.98 7=-3,402 0.001*
10-13 yas 29  6.00 7.00 12.00 7.59 1.97
Uykuya dalmanin gecikmesi
6-9 yas 53 1.00 1.00 2.00 1.21 0.41 7=-0,225 0.822
10-13 yas 29  1.00 1.00 3.00 1.24 0.58
Uyku kaygisi
6-9 yas 53 4.00 6.00 12.00 6.62 2.08 z=-2,019 0.043*
10-13 yas 29  4.00 5.00 10.00 5.69 1.81
Uyku suresi
6-9 yas 53 3.00 3.00 7.00 3.64 1.08 7=-0,429 0.885
10-13 yas 29 3.00 3.00 8.00 3.72 1.28
Gece uyanmalari
6-9 yas 53 3.00 4.00 8.00 4.09 1.30 7=-0,144 0.885
10-13 yas 29 3.00 4.00 6.00 3.93 0.92
Parasomni
6-9 yas 53 7.00 10.00 15.00 9.92 1.80 7=-2,049 0.040*
10-13 yas 29 7.00 11.00 19.00 10.86 240
Uykuda solunum bozulmasi
6-9 yas 53 3.00 3.00 9.00 3.68 1.52 7=-2,048 0.041*
10-13 yas 29 3.00 4.00 5.00 3.83 0.89
Gun iginde uykululuk
6-9 yas 53 7.00 11.00 22.00 11.91 3.00 z=-1,591 0.112
10-13 yas 29  6.00 10.00 22.00 10.90 3.50

t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi; z: Mann Whitney U istatisigi, *p<0,05
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Tablo 4.11. Cinsiyetlerine gore cocuklarin fiziksel aktivite, oral ahskanhklar ve uyku

aliskanhklarimin karsilastirilmasi

N Min Medyan  Max x Ss Test istatistigi p
Fiziksel Aktivite Anketi
Kiz 38 22.00 26.81 32.62 27.13 2.33 t=-1,810 0,074
Erkek 44  23.62 27.81 33.19 28.03 2.16
Oral Aliskanliklar Anketi
Kiz 38 13.00 44.00 35.00 21.63 5.56 z=-0,433 0.665
Erkek 44  12.00 46.00 42.00 21.55 6.79
Cocuk Uyku Aligkanliklar1 Anketi
Kiz 38  36.00 21.00 65.00  46.13 8.09 z=-0,982 0.326
Erkek 44  34.00 21.00 62.00  46.80 6.44
Yatma zamani direnci
Kiz 38 6.00 8.00 13.00 8.74 2.45 z=-0,221 0.825
Erkek 44 6.00 8.00 17.00 9.14 3.16
Uykuya dalmanin gecikmesi
Kiz 38 1.00 1.00 3.00 1.13 0.41 z=-1,838 0.066
Erkek 44 1.00 1.00 3.00 1.30 0.51
Uyku kaygisi
Kiz 38 4.00 6.00 12.00 6.13 2.24 z=-1,089 0.276
Erkek 44 400 6.50 10.00 6.43 1.84
Uyku siresi
Kiz 38 3.00 3.00 8.00 3.47 0.95 z=-1,438 0.150
Erkek 44  3.00 3.00 8.00 3.84 1.27
Gece uyanmalari
Kiz 38 3.00 4.00 6.00 411 1.11 z=-0,776 0.438
Erkek 44 3.00 4.00 8.00 3.98 1.25
Parasomni
Kiz 38 7.00 10.00 19.00 10.29 2.47 z=-0,341 0.733
Erkek 44 7.00 10.00 15.00 10.23 1.67
Uykuda solunum bozulmasi
Kiz 38 3.00 3.00 8.00 3.55 1.22 z=-1,624 0.104
Erkek 44 3.00 3.00 9.00 3.89 1.40
Gun iginde uykululuk
Kiz 38 7.00 11.00 22.00 11.95 3.38 z=-0,702 0.483
Erkek 44 6.00 11.00 17.00 11.20 3.03

t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi; z: Mann Whitney U istatisigi, *p<0,05
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4.3. Egitim program alan c¢ocuklarin egitim oOncesi ve egitim sonrasi

degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

82 cocuk icinden egitim grubuna katilmay1 kabul eden 37 ¢ocuga (20 erkek, 17 kiz)
egitim programi verildi. Tablo 4.12.’de ¢ocuklarin demografik 6zellikleri yer almaktadir. Bu
kisilerin yas ortalamas1 8.93 yil, boy ortalamas1 133.72 cm., kilo ortalamas1 29.22 kg. ve VKI

ortalamasi 16.11 kg/cm? olarak bulundu.

Tablo 4.12. Egitim verilen bireylerin demografik o6zellikleri

N Minimum Medyan Maksimum X Ss
Yas (y1l) 37 6.00 8.00 13.00 8.93 1.80
Boy (cm) 37 117.00 135.00 164.00 133.72 10.02
Kilo (kg) 37 19.00 27.00 62.00 29.22 8.25
Vki (kg/cm?) 37 11.10 15.30 23.10 16.11 2.63

X: Ortalama; Ss: Standart sapma

Tablo 4.13.te katilimcilarin klinik degerlendirme parametrelerinin egitim Oncesi ve
sonras1 bagimli kategorik degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olup olmadig1
McNemar analizi ile test edildi. Analiz sonucuna goére egitim Oncesi ile egitim sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 4.13. Klinik degerlendirme parametrelerinin uygulanan egitim oncesi ve sonrasi

karsilastirmasi
Once Sonra P
Yok 34 34 1.000
Eklem klik sesi sag
Var 3 3
Yok 31 33 0.500
Eklem klik sesi sol
Var 6 4
Yok 30 35 0.500
Krepitasyon sag
priasy s Var 7 5
_ Yok 27 29 0.500
Krepitasyon sol
Var 10 8
Yok 32 34 0.500
Kulak ¢inlamasi
Var 5 3
Yok 34 35 1.000
Kulak agrisi
Var 3 2
Yok 36 36 1.000
Bas dénmesi
Var 1 1
Yok 30 32 0.500
Bas agris1
Var 7 5
Yok 35 36 1.000
Yiizde agri
Var 2 1
Yok 32 36 0.625
Dis agris1
Var 4 1
Yok 35 0 1.000
Yutma zorlugu
Var 1 1
. Yok 37 37 -
Oksurik
Var 0 0
Yok 36 37 -
Boyun agrisi
yunag Var 1 0
Yok 37 37 -
Uyku problemi
Var 0 0
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Tablo 4.14.’te arastirmada kullanilan agr1 siddeti degerlerinin egitim oncesi ve egitim
sonrasinda aldiklar1 puanlar arasinda farklilik olup olmadigini tespit edebilmek i¢in normal
dagilima sahip Ol¢limlerde bagimli 6rneklem t testi normal dagilima sahip olmayan dl¢timler
icin Wilcoxon analizi yapildi. Analiz sonucuna goére katilimcilarin egim 6ncesi ve sonrasinda
sabah uyandiginda bas agrisi, sabah uyandiginda ¢ene agrisi, yemek yerken ¢ene agrisi, gece
yatarken ¢ene agrisindan aldiklar1 puanlarin sira ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). Buna goére ¢ocuklarin “sonra-dnce” islemindeki negatif
siralarinin pozitif siraya gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu durumda ¢ocuklarin egitim
sonrasinda aldiklar1 puanlarin sira ortalamasinin, egitim 6ncesine gore daha az oldugu agrinin

azaldigi goruldi.

Cocuklarin egitim oncesi ve sonrasi yemek sonrasi ¢ene agrisindan aldiklar1 puanlarin
sira ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edildi

(p>0.05).

Tablo 4.14. Agn siddeti degerlerinin egitim oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

VAS (0-10 mm) n X Ss VA p
Sabah uyandiginda EO 37 0.36 0.97 -2.214 0.027*
bas agrisi

ES 37 0.19 0.67
Sabah uyandiginda EO 37 0.85 1.94 -2.207 0.027*
cene agrisi

ES 37 0.50 1.26
Yemek yerken cene EO 37 0.70 1.45 -2.226 0.026*
agrisi

ES 37 0.39 0.88
Yemek sonrasi cene EO 37 0.31 1.00 -1.347 0.180
agrisi

ES 37 0.22 0.67
Gece yatma 6ncesi EO 37 0.61 1.24 -2.694 0.007*
cene agrisi

ES 37 0.28 0.65

x: Ortalama; Ss: Standart sapma, z: Wilcoxon test istatistigi, *p<0.05
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Tablo 4.15'te TME hareket agiklig1r degerlerinin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda
aldiklart puanlar arasinda farklilik olup olmadigini tespit edebilmek ig¢in normal dagilima
sahip Olclimlerde bagimli 6rneklem t testi normal dagilima sahip olmayan &lgiimler igin
Wilcoxon analizi yapildi. Analiz sonucuna gore katilimcilarin e§im Oncesi ve sonrasinda
TME hareket acgikligi degerlerinin sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). Cocuklarin egitim sonrasinda maksimal agiz agma
(aktif), maksimal agiz agma (pasif), Sag lateral kaydirma (aktif), sag lateral kaydirma (pasif),
sol lateral kaydirma (aktif), sol lateral kaydirma (pasif) ve protriizyon degiskenlerinden

aldiklar1 puanlarin arttig1 tespit edildi.

Tablo 4.15. Temporomandibular eklem hareket acikhigi degerlerinin egitim oncesi ve

sonrasi karsilastirmasi

Temporomandibular n x Ss t p
Hareket Acikhigi (mm) )
Maksimal agiz acikh EO 37 40.00 4.39 -3.121 0.004*
(Aktf) ES 37  4L05 3.79
Maksimal agiz acikh EO 37 43.57 4.00 -2.834 0.007*
(Pasif) ES 37 4405 4.01
n X Ss z p
Sag lateral kaydirma EO 37 9.89 1.52 -3.461 0.001*
(Aktif) ES 37  10.68 176
Sag lateral kaydirma EO 37 10.92 1.48 -3.092 0.002*
(Pasif) ES 37 1138 157
Sol lateral kaydirma EO 37 10.41 2.78 -3.577 0.000*
(Aktif) ES 37 1105 2.48
Sol lateral kaydirma EO 37 11.35 2.32 -3.035 0.002*
(Pasif) ES 37  1.76 2.33
Protrizyon(AKtif) EO 37 4.03 2.32 2636  0.008*
ES 37 4.32 2.30

x: Ortalama; Ss: Standart sapma, ¢: bagimli érneklem t tets istatistigi, z: Wilcoxon test istatistigi,

*p<0.05, EO: Egitim éncesi, ES: Egitim sonrast
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Tablo 4.16.’da servikal eklem hareket acgikligi degerlerinin egitim O6ncesi ve sonrasi
karsilastirilmast yer almaktadir. Arastirmada kullanilan servikal eklem hareket acikligt
degerlerinin egitim Oncesi ve egitim sonrasinda aldiklar1 puanlar arasinda farklilik olup
olmadigini tespit edebilmek i¢in normal dagilima sahip olgiimlerde bagimli 6rneklem t testi
normal dagilima sahip olmayan dl¢iimler i¢in Wilcoxon analizi yapildi. Analiz sonucuna gore
katilimcilarin egim Oncesi ve sonrasinda fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sag
rotasyon ve degiskenlerinden aldiklari puanlarin sira ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). Cocuklarin egitim dncesi ve sonrasi sol lateral
fleksiyonve sol rotasyon aldiklar1 puanlarin sira ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 gorildi (p>0.05).

Tablo 4.16. Servikal eklem hareket agikhigr degerlerinin egitim Oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi

Servikal Eklem

Hareket n x Ss z p

Acikhig (derece)

Fleksiyon EO 37 46.78 7.22 -3.422 0.001*
ES 37 48.78 6.77

Ekstansiyon EO 37 51.92 6.72 -3.623 0.000*
ES 37 54.14 5.95

Sag lateral EO 37 42.78 4.88 -2.785 0.005*

fleksiyon
ES 37 44.22 3.82

Sol lateral EO 37 44.32 3.79 -0.865 0.387

fleksiyon
ES 37 44.76 3.20

Sag rotasyon EO 37 62.03 7.01 -3.500 0.000*
ES 37 64.05 5.25

Sol rotasyon EO 37 63.81 6.79 -1.894 0.058
ES 37 64.86 5.66

%: Ortalama; Ss: Standart sapma, z: Wilcoxon test istatistigi, *p<0.05, EO: Egitim oncesi, ES: Egitim

sonrasi
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Tablo 4.17.de ebeveynlerin ifadesinden alinan egitim Oncesi ve sonrast ¢ocuklardaki
uyku ve uyaniklik bruksizmi goriilme oranlari yer almaktadir. Buna gore egitime ve egzersize
gonalli katilan 37 c¢ocugun hepsinde baslangigta uyku bruksizmi pozitif iken, egitim
sonrasinda bu saymin 30 kisiye diistiigii tespit edildi. Uyaniklik bruksizminin ise 24'ten 23'e
diistligii gozlendi.

Tablo 4.17. Egitim 6ncesi ve sonrasi bruksizm gorilme oranlar

EO ES
Var Yok Var Yok
N 37 - 30 !
Uyku bruksizmi
% 100,0 - 81,1 18,9
Uyamkhk N 24 13 g’ o
bruksizm % 64,9 35,1 62,2 37,8

EO: Egitim éncesi, ES: Egitim sonrast

Tablo 4.18.'de aragtirmada kullanilan ol¢ekler ve alt boyutlarinin egitim Oncesi ve
egitim sonrasinda aldiklar1 puanlar arasinda farklilik olup olmadigini tespit edebilmek i¢in
normal dagilima sahip Slgiimlerde bagimli drneklem t testi normal dagilima sahip olmayan
Olgtimler i¢in Wilcoxon analizi yapildi. Analiz sonucuna gore katilimcilarin egim oncesi ve
sonrasinda FAA ve OAA Oolgeklerinden aldiklart puanlarin ortalamalari1 ve CUAA alt
boyutlarindan yatma zamani direnci ve uyku suresi puanlarinin sira ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu degerlerin azaldig: tespit edildi (p<0.05). CUAA
alt boyutlarindan parasomni puani sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05), ancak degerlerde artis oldugu goriildi. Cocuklarin,
CUAA olgegi, glin i¢inde uykululuk, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku kaygisi, gece
uyanmalari, uykuda solunum bozulmasi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig tespit edildi (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Egitim verilen bireylerin fiziksel aktivite, oral aliskanhklar ve ¢ocuk uyku

aliskanhklar: degerlerinin egitim oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Olgekler n X Ss t p
A £ S ED AN oo
Oral EO 37 22.14 6.42
ﬁlnlskl;ztlinhklar ES 37 19.76 5 65 5.595 0.000*
Cocuk Uyku EO 37 47.11 7.61
ﬁalskl;?inhklarl ES 37 4735 703 -0.843 0.405
ikl Es a7 itss e 000 100
n x Ss VA p
e £ S92 B8 swm oo
Gt 651808 L om
Uyku siresi Eg g; g;g 183 -2.646 0.008*
Uyku kaygisi IIEECS) :3;; 238 382 -0.447 0.655
Gece uyanmalari IIEECS) g; 333 iii -1.414 0.157
Parasomni IECS) g; 1233 2(3)2 -3.615 0.000*
Gpmsnn (0 S 3 A% ame oo

x: Ortalama; Ss: Standart sapma, ¢: bagimli 6rneklem t tets istatistigi, z: Wilcoxon test istatistigi,

*p<0.05, EO: Egitim oncesi, ES: Egitim sonrasi

Katilimeilarin uyku ve uyaniklik bruksizminden egitim 6ncesi ve sonrasinda aldiklari

puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi

(p<0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Egitim verilen bireylerin bruksizm degerlerinin egitim oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Bruksizm n x Ss t p
Uyku EO 37 2.03 0.96 -3.482 0.000*
bruksizmi EO 37 2.03 0.96
Uyamkhk EO 37 0.47 0.52 -1.964 0.050*
bruksizmi ES 37 0.39 0.47

* p < 0.05, X: Ortalama; Ss: Standart sapma, ¢: bagimli orneklem t tets istatistigi, EO: Egitim dncesi,

ES: Egitim sonrast

4.4. TUm cocuklarin ve egitim alan cocuklarin fiziksel aktivite, oral ahskanhklar

ve cocuk uyku aliskanhklar: 6lgekleri arasi korelasyonu

Tablo 4.20.’da degerlendirmeye alinan tim 82 ¢ocuga ait 6lgeklerin korelasyonu yer
almaktadir. Egitim oncesi olcekler, alt boyutlar ve uyku, uyaniklik bruksizmi arasindaki
iliskiyi test edebilmek i¢in Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore
FAA ile OAA, uyku bruksizmi, uyaniklik bruksizmi, CUAA 6l¢ek geneli ve CUAA’ nin alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig tespit edildi (p>0.05).

CUAA ile uyku bruksizmi, OAA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadig1 (p>0.05), CUAA ile uyaniklik bruksizmi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii diisiik diizeyde (r=-0.271, p=0.014) bir iliski oldugu tespit edildi.

OAA ile CUAA 06lgegi ve alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 bulundu (p>0.05).

Uyku bruksizmi ile yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku kaygisi,
uyku siresi, gece uyumalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, gin icinde
uykululuk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 (p>0.05), uyku bruksizmi ile
OAA arasinda ise istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta dizeyde (r=0.419, p=0.000)
bir iligski oldugu tespit edildi. Uyaniklik bruksizmi ile OAA arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonll orta diizeyde (r=0.370, p=0.000) iliski oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.20. Tim bireylerin fiziksel aktivite, oral ahiskanliklar, cocuk uyku ahskanhklari

olgekleri ve bruksizm arasi korelasyonu

Fiziksel Cocuk Uyku

Aktivite Ahskanhiklar: Uyku Uyanikhk

bruksizmi bruksizmi

N=82 Anketi Anketi
Fiziksel Aktivite Anketi r  1.000 0.011 -0.174 -0.002
P 0.922 0.118 0.988
Oral Aliskanliklar Anketi r -0.051 -0.086 0.419™ 0.370™
p 0.650 0.443 0.000 0.001
Cocuk Uyku Aliskanliklart Anketi r 0.011 1.000 -0.040 -0.2717
p 0.922 0.720 0.014
Yatma zamam direnci r -0.015 0.690™ -0.007 -0.288"™
p 0.892 0.000 0.947 0.009
Uykuya dalmanin gecikmesi r -0.043 0.336™ 0.041 -0.079
p 0.701 0.002 0.718 0.481
Uyku kaygisi r 0.151 0.705™ -0.004 -0.317"
p 0.177 0.000 0.969 0.004
Uykusiiresi r 0.083 239" -0.094 -0.074
p 0.459 0.031 0.402 0.510
Gece uyumalari r -0.039 0.558™ -0.092 -0.200
p 0.729 0.000 0.414 0.072
Parasomniler r -0.078 0.563™ 0.089 -0.106
p 0.487 0.000 0.425 0.341
Uykuda solunumun bozulmasi r 0.057 0.528™ -0.111 -0.116
p 0.608 0.000 0.322 0.299
Gun iginde uykululuk r -0.095 0.579™ -0.044 -0.184
p 0.39%4 0.000 0.697 0.098

r: Spearman Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<(0.01

Egitim ve egzersiz programi alan 37 cocuklarin dlgekler arasi korelasyon degerleri

egitim Oncesi Tablo 4.21, egitim sonras1 Tablo 4.22. de yer almaktadir.

Tablo 4.21.°de egitim Oncesi Olgekler, alt boyutlar ve uyku, uyaniklik bruksizmi

arasindaki iligkiyi test edebilmek i¢in Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Analiz
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sonucuna gore FAA ile CUAA, uyku bruksizmi, uyaniklik bruksizmi, OAA 6l¢ek geneli ve
CUAA’nin alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig: tespit edildi

(p>0.05).

CUAA ile uyku bruksizmi, OAA, uyaniklik bruksizmi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadig: tespit edildi (p>0.05). Uyku bruksizmi ile CUAA ile alt boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 (p>0.05) tespit edildi. Uyku bruksizmi
ile OAA arasinda ise istatistiksel olarak anlamli pozitif yonll orta diizeyde (r=0.463, p=0.004)
iliski oldugu tespit edildi. Uyaniklik bruksizmi ile OAA arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonll orta diizeyde (r=0.352, p=0.033), uyaniklik bruksizmi ile yatma zamani
direnci arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonli orta diizeyde (r=-0.361, p=0.028)
iliski ve uyaniklik bruksizmi ile uyku kaygisi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif

yonli orta diizeyde (r=-0.370, p=0.024) iliski oldugu tespit edildi.

Tablo 4.22.°de egitim sonras1 Olgekler, alt boyutlar ve uyku, uykusuzluk bruksizmi
arasindaki iligkiyi test edebilmek i¢in Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Analiz
sonucuna gore FAA ile OAA, uyku bruksizmi, uyaniklik bruksizmi, yatma zamani direnci,
uyku kaygisi, uyku siiresi, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, giin i¢cinde uykululuk
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 (p>0.05), FAA ile CUAA arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonll orta dizeyde (r=-0.331, p=0.045), FAA ile uykuya
dalmanin gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli orta dizeyde (r=-0.349,
p=0.034), FAA ile gece uyumalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli orta
diizeyde (r=-0.400, p=0.014) bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05).

CUAA ile uyku bruksizmi, OAA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadigi (p>0.05), CUAA ile uyaniklik bruksizmi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonli orta diizeyde (r=-0.362, p=0.028) bir iligski oldugu tespit edildi.

Uyku bruksizmi ile yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi, uyku kaygisi,
uyku siresi, gece uyumalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, gin icinde
uykululuk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadigi (p>0.05), uyku bruksizmi ile
OAA arasinda ise istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta dizeyde (r=0.350, p=0.034)
bir iliski oldugu tespit edildi. Uyaniklik bruksizmi ile yatma zamani direnci arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta dizeyde (r=-0.460, p=0.004), uyaniklik
bruksizmi ile uyku kaygisi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonli orta diizeyde
(r=-0.411, p=0.012) bir iliski oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.21. Egitim oncesi bireylerin fiziksel aktivite, oral ahskanhklar ve ¢ocuk uyku

aliskanhklari 6lcekleri arasi korelasyonu

KLZ'[IIIf/SIié Allslgl:lailll.(lar brle'I{Sl(igmi Eg:ﬁ?sl ll;lrlr:(l
N=37 Anketi Anketi
Fiziksel Aktivite Anketi r 1.000 -0.205 -0.219 0.046
P 0.223 0.194 0.786
Oral Aliskanliklar Anketi r -0.205 1.000 0.463** 0.352*
p 0.223 0.004 0.033
Cocuk Uyku Aliskanliklart Anketi r -0.182 -0.185 0.083 -0.297
p 0.282 0.273 0.623 0.075
Yatma zamanidirenci r -0.120 -0.145 0.090 -0.361*
p 0.478 0.392 0.596 0.028
Uykuya dalmaningecikmesi r -0.224 -0.323 0.134 -0.056
p 0.183 0.051 0.429 0.740
Uyku kaygist r -0.002 -0.201 0.103 -0.370*
p 0.992 0.232 0.545 0.024
Uyku slresi r 0.010 0.053 -0.071 -0.177
p 0.952 0.754 0.676 0.294
Gece uyumalar1 r -0082 -0.283 -0.050 -0.164
p 0.628 0.090 0.770 0.331
Parasomniler r -0.071 0.023 0.178 -0.110
p 0.677 0.892 0.292 0.516
Uykuda solunumunbozulmasi r -0.152 -0.128 -0.079 -0.095
p 0.369 0.451 0.644 0.576
Gun icinde uykululuk r -0.162 -0.095 -0.004 -0.172
p 0.338 0.576 0.979 0.309

r: Spearman Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0.01
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Tablo 4.22. Egitim sonras1 bireylerin fiziksel aktivite, oral aliskanhklar ve ¢cocuk uyku

aliskanhklari 6lcekleri arasi korelasyonu

Aie Aaniitan W U
N=37 Anketi Anketi
Fiziksel Aktivite Anketi r 1.000 -0.331* -0.132 0.236
p 0.045 0.436 0.161
Oral Aliskanliklar Anketi r -0.177 -0.151 0.350* 0.240
p 0.294 0.373 0.034 0.152
Gocuk Uyku Aliskanliklari r -0.331* 1.000 0.047 -0.362*
Anketi 0 0.045 0.782 0.028
Yatma zamanidirenci r -0.161 0.676** -0.051 -0.460**
p 0.341 0.000 0.762 0.004
Uykuya dalmaningecikmesi r -0,349* 0.276 0.076 -0.027
p 0.034 0.099 0.656 0.873
Uyku kaygisi r -0.046 0.667** 0.034 -0.411*
p 0.786 0.000 0.841 0.012
Uykusuresi r -0.196 0.200 0.079 0.026
p 0.245 0.236 0.644 0.881
Gece uyumalari r  -0.400* 0.594** 0.171 -0.247
p 0.014 0.000 0.312 0.140
Parasomniler r -0.089 0.355* 0.010 -0.118
p 0.600 0.031 0.953 0.486
Uykuda solunumunbozulmast  r -0.231 0.496** 0.230 -0.124
p 0.170 0.002 0.170 0.463
Gunicinde uykululuk r -0.216 0.685** -0.088 -0.282
p 0.200 0.000 0.604 0.091

r: Spearman Korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<(0.01

Arastirmada FAA, CUAA, OAA, yatma zamani direnci, uykuya dalmanin gecikmesi,
uyku kaygisi, uyku siiresi, gece uyumalari, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, giin
icinde uykululuk uyku bruksizmi iizerindeki etkisini agiklamak {izere ¢oklu regresyon analizi
icin gerekli varsayimlar saglanarak model olusturulmustur. F degerine karsilik gelen

anlamlilik seviyesine bakildiginda kurulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu en az
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bir degiskenin bagimli degisken {izerinde etkili oldugu goriilmektedir (F=2,828;
p=0,004<0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Coklu regresyon analizi sonucu bagimsiz degiskenlerin uyku bruksizmi

Uzerinde etkisi

Bagimh Bagimsiz Model = Adjusted = Durbin
Degisken Degisken 8 t P Beta VIF F (p) R? Watson
Sabit 1,488 1,007 0,317
Fiziksel
Aktivite -0,049 -1,177 0,243 -0,124 1,131
Anketi
Cocuk Uyku
Aligkanliklari 0,074 4,372 0,000 0,513 1,392
Anketi
Oral
Aliskanliklar 0,422 2,094 0,040 3,390 @ 265,017
Anketi
Yatma zamani
direnci -0,274 -1,725 0,089 -0,866 @ 25,456
Uyku  Uykuya
bruksizmi | dalmanin 0,292 0900 0371 -0153 2935 2828 0004* 0199 1,662
gecikmesi
Uyku kaygist  -0,283  -1,717 0,090 -0,639 14,000
Uyku suresi -0,476 -1,870 0,066 -0,606 10,616
Gece 0371 -178L 0079 -0488 7,501
uyumalari
Parasomniler -0,481 -2,259 0,027 -1,105 24,172
Uykuda
solunumun -0477  -2,183 0,032 -0,703 10,475
bozulmasi
Gunicinde 5410 2010 0048* -1462 53500
uykululuk

Tablo 4.24 de bagimsiz degiskenlere ait Beta katsayilarina t degeri ve anlamlilik
seviyelerine bakildiginda; OAA, CUAA, parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, giin
icinde uykululuk disinda kalan degiskenlerin (p>0,05), uyku bruksizmi iizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Uyku bruksizmi {izerindeki degisimin %19,9’unun bu
model ile aciklandig1 goriilmektedir (Diizenlenmis R?=0,199). Istatistiksel olarak anlamsiz
degiskenlerin ¢ikarilmasi ve asil modele ulasabilmek icin geriye dogru eleme metodu

kullanilmistir (Bacwardselection). Buna gore elde edilen modelin son hali asagidaki gibidir.
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Elde edilen nihai modelin F degerine karsilik gelen anlamlilik seviyesine bakildiginda
kurulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (F=19,196; p=0,000<0,05).
Bagimsiz degiskenlere ait Beta katsayilarina t degeri ve anlamlilik seviyelerine bakildiginda;

OAA olgegi, uyku bruksizmi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu

(p<0,05) gorildi (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Regresyon analizi sonucu bagimsiz degiskenlerin uyku bruksizmine

etkisinin son hali

Duzeltil .
Bagimh < <. Model . Durbin
Degisken Bagimsiz Degisken R t p Beta VIF F ®) I;l; Watson
Sabit 0,712 2,183 0,032*
Uyku

Oral Aligkanliklar
Anketi

19,196 0,000* 0,183 1,592

bruksizmi 0,064 4,381 0,000* 0,440 1,000

*p<0.05

Tablo 4.25°de FAA, CUAA, OAA, yatma zamani direnci, uykuya dalmanin
gecikmesi, uyku kaygisi, uyku siiresi, gece uyumalari, parasomniler, uykuda solunumun
bozulmasi, glin i¢inde uykululuk, uyaniklik bruksizmi tizerindeki etkisini agiklamak {izere
coklu regresyon analizi i¢in gerekli varsayimlar saglanarak model olusturulmustur. F degerine
karsilik gelen anlamlilik seviyesine bakildiginda kurulan modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu en az bir degiskenin bagimli degisken iizerinde etkili oldugu goriilmektedir (F=5,272;
p=0,000<0,05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Coklu regresyon analizi sonucu bagimsiz degiskenlerin uyamkhik bruksizmi

Uzerinde etkisi

Bagimh Bagimsiz Model = Adjusted Durbin
Degisken Degisken 8 t P Beta VIF F (p) R? Watson

Sabit -0,831 -1,135 0,260

Fiziksel
Aktivite 0,022 1,060 0,297 0,099 1,131
Anketi
Cocuk Uyku
Aligkanliklar1 0,052 6,143 0,000* 0,640 1,392
Anketi
Oral
Aligkanliklar 0,263 2,631 0,010* 3,786 265,017
Anketi
Yatma
zamani -0,170 -2,168 0,034* -0,967 25,456
direnci

Uyaniklik  Uykuya

bruksizmi  dalmanin -0,186 -1,160 0,250 -0,176 2,935
gecikmesi

Uyku kaygist -0,264 -3,227 0,002* -1,067 14,000
Uyku siiresi  -0,326 -2,583 0,012* -0,744 10,616

5,272 0,000 0,367 1,954

Gece 0185 -1,791 0078 -0436 7591
uyumalari

Parasomniler -0,321 -3,046 0,003* -1,324 24,172
Uykuda

solunumun -0,274 -2,528 0,014* -0,723 10,475
bozulmasi

Guniginde ;569 5577 0,012% -1666 53,500
uykululuk

Tablo 4.26 da bagimsiz degiskenlere ait Beta katsayilarina t degeri ve anlamlilik
seviyelerine bakildiginda; OAA, CUAA, yatma zamani direnci, uyku kaygisi, uyku siiresi,
parasomniler, uykuda solunumun bozulmasi, giin i¢inde uykululuk disinda Kkalan
degiskenlerin (p>0,05), uyaniklik bruksizmi iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi
gorulmektedir. Uyaniklik bruksizmi iizerindeki degisimin %36,7’sinin bu model ile
aciklandigi  goriilmektedir  (Diizenlenmis R?=0,367). Istatistiksel olarak anlamsiz
degiskenlerin c¢ikarilmasi1 ve asil modele ulasabilmek icin geriye dogru eleme metodu

kullanilmistir (Bacwardselection). Buna gore elde edilen modelin son hali asagidaki gibidir.

Elde edilen nihai modelin F degerine karsilik gelen anlamlilik seviyesine bakildiginda

kurulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (F=37,423; p=0,000<0,05).
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Bagimsiz degiskenlere ait Beta katsayilarina t degeri ve anlamlilik seviyelerine bakildiginda;

OAA 6l¢egi, uyaniklik bruksizmi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu

(p<0,05) gorildi (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Regresyon analizi sonucu bagimsiz degiskenlerin uyamkhk bruksizmine

etkisinin son hali

Bagimh Bagimsiz

Degisken Degisken

Model = Diizeltilmis =~ Durbin

p Beta VIF
(p) R? Watson

Sabit -0,552  -3,303

0,001*

Uyaniklik "Opg]
bruksizmi Aliskanliklar 0,046 @ 6,117

Anketi

37,423 0,000 0,310 1,848
0,000* 0,565 1,000

*p<0.05

59



5. TARTISMA

Bu c¢alismada ¢ocuklarda goriilen bruksizmin nedenleri, prevelansi, fiziksel aktivite
diizeyleri ve uyku aligkanliklarinin bruksizm tzerine etkisinin belirlenmesi ve bu faktorlerin
birbirlerine olan etkileri arastirilmistir. Bunun yaninda egitim ile ¢cocuklarin ve ebeveynlerin
bruksizm ve etkileri iizerine farkindaliklarinin artirilmasi, koruyucu ve oOnleyici tedavi

yaklagimlarinin olusturulmasi amaciyla yapilmistir.

Bu c¢alismada “Fiziksel aktivite dlzeyi bruksizm olusmasinda etkili bir faktordiir”,
“Cocuklardaki uyku aliskanliklar1 bruksizm olusmasinda etkili bir unsurdur” ve “Hasta
egitimibruksizm azaltilmasinda etkilidir” olarak 3 hipotezimiz belirlenmisti. Calismada
ticlincti hipotezimiz harig, diger ilk iki hipotezimiz dogrulanmamistir. Calismada fiziksel
aktivite diizeyinin ve ¢ocuklarin uyku aligkanliklarinin bruksizm olusmasinda etkili bir faktor
olabilecegi anlamli bulunmadi. Cocuklarin egitiminin bruksizm azaltilmasinda etkili oldugu
tespit edilerek son hipotezimiz dogrulanmis oldu. Ayrica arastirma sonucunda oral
aligkanliklar ve bruksizm’in yakin iligski i¢cinde oldugu, bruksizm goriilme oranmin oral

aliskanliklardan etkilendigi tespit edildi.

TMD’nin etiyolojik faktorleri multifaktoryel olmasina karsin, ¢igneme sisteminin
dinamik dengesini etkileyen risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk faktorleri, travmatik,
anatomik, fizyopatolojik ve psikososyal olarak ayrilmistir. Psikososyal nedenler, bruksizm ile
gorulen stres faktorind icerir. Klinik sonuglar nedeniyle stomatognatik sistem i¢in en zararli
faaliyetlerden biri olarak kabul edilir (117). Bruksizm gorilme prevelansit yapilan
degerlendirmelere gore degismekle beraber %8 ve %31 arasinda oldugu bildirilmistir (118).
Kas agrisi, kas aktivite degisiklikleri, agiz acikliginin kisitliligi, anksiyete, stres, depresyon,
kotii uyku ve agiz sagligi kalitesi, temporomandibular disfonksiyon (TMD) ve postiral

degisiklikler nedeniyle multidisipliner bir ekip ile tedavi uygulanir (119).

5.1. Bireylere Ait Demografik Ozellikler

Literatlirde bruksizm genellikle yetiskinlerde ¢alisilmis, ¢ocuklar tizerinde kisith
calismalar yapilmistir. Bizim arastirmamizin ilk asamasinda 44 erkek 38 kiz toplam 82
bruksizimi olan gocuklar tUzerinde degerlendirme yapildi. Arastirmamizin 6rneklemini 6-13
yas arasi olup, en fazla hasta 8 yas grubu cocuklardan olusturmaktadir. Cocuklarin boy
ortalamas1 134.26 cm, kilo ortalamasi 30.87 kg, ve VKI ortalamas1 16.88 kg/cm? olarak

bulunmustur.
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Yapilan epidemiyolojik caligmalara gore, yetiskinlerde bruksizm prevelansi kadinlarla
erkeklerde benzer olmasina ragmen, eslik eden TMD siklig1 ve siddeti kadinlarda erkeklerden
daha fazla goriilmektedir ve kadinlarda tedaviye basvurma egilimi erkeklerden {i¢ kat daha

fazladir (120).

Italya’da 12-18 yas aras1 addlesanlarda yapilan bir arastirmada, bruksizmin kadmlar ve
erkekler arasinda esit gortildiigii (121) bildirilmis iken bir bagka arastirmada 7-12 yas arasi
kizlarin, erkeklere kiyasla bruksizme daha yatkin olduklari ifade edilmistir (122). Ancak bu
konuda literatiirde oldukga farkli sonuglar bulunmaktadir. Calismamizdan elde edilen veriler,
bruksizmin erkek cocuklarda kizlara gore daha genis bir prevelans gosterdigini ortaya
koymaktadir. Arastirma sonuglari arasindaki bu farkliliklarin toplumlardaki psikososyal,

davranigsal, hormonal ve biyolojik etkenlerin farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.2. Bireylere Ait Klinik Ozellikler

TMD i¢in bruksizmin baglatici ya da siirdiiriicii faktor oldugu ileri siiriilmesine ragmen
esas rolu hala bilinmemektedir. Arastirmacilar ve klinisyenler arasinda, bruksizmin TMD'yi
tetikleyip tetikleyemeyecegi halen tartisma konusudur. Ancak, iliski ¢ok karmasiktir ve net

olarak anlasilmamustir.

Bruksizmin, miyofasial, ¢ene ve yiiz agrilarinin 6nemli ve sik rastlanan nedeni oldugu
kabul edilmektedir (108, 123). Ancak servikal ve bas agrilarinin multifaktoriyel bir etiyolojiye
sahip olmasi nedeniyle dogrudan bruksizm ile iligkili olmayabilecegi de diisiiniilmektedir
(124). Bruksizm ve agr arasindaki noroanatomik iligki olmasi, boyun, bas ve yiiz agrilariin
olas1 bir nedeni olarak diistiniiliir (125). Bunun yan1 sira uzun siire ve siklikla meydana gelen
kasilmalarin.cigneme kaslarinda siddetli agr1 baslattigi; dis sikma ve/veya gicirdatmalarin,
mekanik hizlandirict faktorler arasinda yer alan bruksizmin, agrilara neden oldugu
bilinmektedir (126). Arastirmamizdaki bireylerin tamami bruksizm hastasi olup; bu
hastalarin%78.0’inde tek tarafli ¢cigneme sag, %54.9’unda tek tarafli ¢igneme sol, %6.1°inde
kulak ¢inlamasi, %3.7’sinde kulak agrisi, %1.2’sinde bas donmesi, %9.8’inde bas agrisi,
%?2.4’linde yiizde agr1, %14.6’sinde dis agrisi, %3.7’sinde yutma zorlugu, %1.2’sinde boyun

agrist bulunmaktadir.

Arastirmamizda maksimal agiz acikligi ortalamasinin 40.22 mm oldugu tespit
edilmistir. Muhtarogullar1 ve ark., maksimum agiz agiklig1 ortalamasini siit dislenme i¢in 38.2

mm, karisik dislenme i¢in 40.7 mm olarak bildirirken (127), Sénmez ve ark. bu ortalamay1
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karisik dislenme dénemi igin 47 mm, daimi dislenme donemi i¢in ise 48 mm olarak tespit
etmislerdir (128). Kitsoulis ve ark. ise, agiz agma kapasitesine ait ortalama degerin 45.09 mm
oldugunu belirtmislerdir (129). Can ise bruksizmli ¢ocuklarda ortalama agiz agikligin1 44.26

mm olarak tespit etmistir (130). Sonug¢larimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

Uyku bruksizmi (UB) ile uyaniklik bruksizmi arasinda ayrim yapmak onemlidir (4).
Uyaniklik bruksizmi, genellikle bir stres reaksiyonu ile iliskili olarak uyanik bireylerde dis
gicirdatma hareketi olmaksizin dis sikma, ¢ene sikma ve cene destegi igerir. Genellikle
giindiiz, giin ici aktiviteler sonras1 goriilmesi nedeniyle giindiiz bruksizmi olarak da alandirilir.
UB ise uyku sirasinda ortaya ¢ikan hem dis sitkma hem de gicirdatma ile karakterize bir
hareket bozuklugudur. UB prevalansi ¢ocuklarin %14'tinde goriliir ve yas artisi ile birlikte bu
oran azalir (21). Calismamizda degerlendirdigimiz 82 ¢ocugun hepsinin uyku bruksizmi ve
bazilarinda uyaniklik bruksizmi vardi. Hikaye aliminda ebeveynleri tarafindan UB’i
dogrulanmistir. Ancak ebeveyn raporlar1 ¢eligkili olabilmektedir. Calismaya alinan ¢ocuklar
pediatrik dis hekimi tarafindan oral klinik degerlendirmeleri sonucu uyku bruksizm tanisi

konulmus ¢ocuklar olarak ¢aligmaya alindi.

Amerikan Uyku Tibbi Akademisi Uluslararast Uyku Bozukluklarina goére uyku
bruksizmini, uyku sirasinda dis gicirdatma veya sikma ile karakterize uyku ile iligkili bir
hareket bozuklugu olarak tanimlar (131). Uyanik bruksizmi ise ancak nadiren duyulabilen
semivoluntar bir dis sikma aktivitesidir. Yetiskinlerde uyku saatlerinde dis sikma sikligi
yaklasik %10 ve dis gicirdatma sikligr % 8 ile 16 arasinda degistigi bulunmustur (132).
Arastirmalar genel niifusun %85 ila %90'mmin yasamlar1 boyunca bruksizm epizotlar

yasadigin1 gostermektedir (5, 132).

Aragtirmamizda bruksizmi olan ve goniillii olarak egitim ve terapatik egzersizlere
katilmay1 kabul eden 37 ¢ocugun, 8 haftalik program sonrasi, uyku ve uyamiklik bruksizmi
degerlerinde anlamli olarak azalma tespit edildi. Uyku bruksizminde ebeveynlerin raporuna
bagvurulmasi gerek olabilir. Her ne kadar literatiirde ebeveyn raporlarmin giivenirliligi
tartisilsa da ¢ocuklarda bulgu toplamada ebeveynlar 6nemli kaynaklardir. Diger taraftan bu
sayede ebeveynin ¢ocugunun uyku diizenine, uyku problemlerine ve bruksizme dikkatinin
cekildigi, egitim ve egzersizler ile ¢ocuklarin ve ebeveynlerin bruksizm, Ozellikle uyku

bruksizmi ve etkileri tizerine farkindaliklarinin artirildig: diistiniilmektedir.
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5.3. Agn Siddeti Degerleri

Bruksizm ile ilgili yapilan bilimsel arastirmalar ¢ogunlukla bruksizmin tedavisine
yonelik olarak medikal apareler ve okllzyon split kullanimina yonelik oldugu ve dolayist ile
bu arastirmada kullanilan fiziksel aktivitenin bruksizim ile iligkisini ortaya koyan ¢aligmalarin
yok denecek kadar az oldugu tespit edilmistir. 7-10 yas arasinda 30 ¢ocuk ile yapilan bir
arastirmada okluzalsplint kullanimmin ¢ocuklarin bas agrisi, ¢cene agrisi ve yiiz agris1 gibi
klinik problemleri 6nemli oranda azalttigi ifade edilmistir (133). 17-21 yas araligindaki 99
birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, TMD’nin tedavisine ydnelik olarak uygulanacak
egzersiz veya medikal girisimlerin ¢ene agrisi, bas ve yiiz agrisi ile uykusuzluk basta olmak
iizere bircok klinik degisken iizerinde bu tedavilerin pozitif rol oynayabilecegi bildirilmistir

(117).

Chen ve ark. yaptiklari calismada ¢ene ve miyofasial agrili bireylerde normal bireylere
gore 4 kat fazla dis sikma goézlendigini (134), Glaros ve ark. ise dis sikmanin TME
aktivitesiyle iliski oldugunu ve agriy1 arttirdigini rapor etmislerdir (135).

Gliniimiizde multifaktoriyel etkilere dayali olarak ortaya ¢iktigi diistintilen bruksizmin
kesin ve net bir tedavisi yoktur. Bruksizm genellikle ilk olarak ¢igneme kasi diizensizliklerine
bagli TMD olarak klinige yansir. Ciancanglini ve ark., oral parafonksiyonlarin kaslarda uzun
stireli olarak asir1 fonksiyona sebep oldugu kas igerisinde tetik noktalarin ortaya ¢ikmasina
yol actigimi ifade etmislerdir. Ayrica hastaya uygulanacak tedavi ve diizenli egitimler
sonrasinda agrida azalmanin olacagi ifade edilmistir (136). Wright ve ark., ev egzersiz
programi ile tedavi alan hastalarin agr1 esigi ve degistirilmis semptom siddeti indeksinde
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit etmislerdir (137). Bruksizmi tedaviye yonelik
olarak splint ve TENS metodunun uygulandigi bir baska ¢alismada splint ve TENS grubunda

tedavi sonrasinda VAS skorlarinda 6nemli oranda diisiis gézlendigi belirtilmistir (138).

Bizim aragtirmamizda da VAS degerlendirmesinde en yiiksek agr1 siddeti ortlamasi
olarak sabah uyandiginda ¢ene agris1 bulunmustur. Cigneme kaslar1 ve/veya TME agrisinin
sabahlar1 daha kotli olmasi, agrinin etiyolojisi olarak UB’yi diisiindiiriir. 37 ¢ocuga verilen 8
haftalik egitim ve terapatik egzersiz programinin g¢ocuklarda agri siddeti degerlerinde
azalmanm egitim sonrast anlamli oldugunu tespit ettik. Egitim sonrast VAS
degerlendirmesinde sabah uyandiginda bas agrisi, sabah uyandiginda cene agrisi, yemek
yerken c¢ene agris1 ve gece yatarken cene agrisi puanlarinin egitim Oncesine gore anlamli
olarak diistiigli gozlendi. Cocuklarin sabahlar1 uyandiklarinda goriilen bas ve ¢ene agrilarinin

anlamli olarak azalmis olmasi uyku bruksizminin azalmasina isaret etmektedir. Duzenli
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yapilan egzersizlerin ¢ocuklarin agr1 siddeti degerlerini diisiirmede etkili yaklasimlar oldugu

goralda.

5.4. Temporomandibular Eklem Hareket Acikhgl, Servikal Eklem Hareket
Acikhigi Degerleri

Yapilan bir caligmada hastaya yapilacak tedavi ve duzenli egzersiz egitimleri
sonrasinda servikal ve TME hareket aciklig1 derecelerinde artis olacagi belirtilmistir (136).

Tegelberg ve ark. cene eklemi kaslar1 germe ve gliclendirme egzersizlerinin etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, egzersiz uygulanan hastalarda TME agikliginda anlamli bir
artis belirtmiglerdir (139). Egzersizin bruksizmi olan ¢ocuklarda TME ve kas aktivitesini

artirarak postiral farkindalikla, bas postiirii ve agiz agma tzerinde olumlu etkileri olmaktadir.

Kranio-servikal ~ kompleksin  biyomekaniksel iliskisi i¢in, servikal bdlge
hareketliliginin mandibulanin pozisyonunu etkileyebilecegini ve tam tersi mandibula
pozisyonundaki sapmalar ve/veya problemlerin alt komsu segmentlere aktirilabilecegi
belirtilmistir. Stomatognatik sistem kaslari ile servikal bolge arasinda fonksiyonel bir baglanti

tanimlamigtir ve bu sayede bas hareketi i¢in, ¢igneme kaslari servikal kaslar birlikte hareket
eder (19, 140).

Bruksizm ve TMD arasindaki klinik iliski tartigmali bir konu olsa da mekanik
hizlandiric1 faktorler arasinda tekrarlayan mikro travma cene ve ylizde agrilara neden

olabilecegi gibi ¢cene ve boyun bolgesi agri siddetini artirabilir (14, 141).

Calismamizda egitim verilen gocuklarin 8 hafta sonrasi degerlendirmelerinde TME
hareket agiklikliklarinin hepsinde ve servikal EHA degerlerinin sol lateral fleksiyon ve sol
rotasyon hari¢ hepsinde anlamli artis saglandigi goriildii. Bu arastirmada da uygulanan
terapatik egzersizlerin hem ¢igneme kaslarina hem de boyun kaslarina yonelik germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri igermesi, bas-boyun postiiriine yonelik farkindaliklarinin
artirilmasinin TME ve servikal hareketlere olumlu etki ettigini ve TME ve servikal hareket
acikligr degerlerinin egitim sonrasinda artis gosterdigi tespit edilmistir. Cocuklar tarafindan
uygulamasi kolay ve pratik olan egzersizlerin koruyucu ve onleyici tedavi yaklagimlar olarak

ele alinmasinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.
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5.5. Fiziksel Aktivite

Glinlimiiziin en biiyiik saglik sorunlarindan biri olan hareketsiz yasam ve onun ortaya
cikardigi rahatsizliklar konusunda yapilmaya calisilan bilinglendirme cabalarinin yetersiz
oldugu bilinen bir gercektir. Her ne kadar iliskisiz gibi diisiiniilse de sedanter yasamin
Ozellikle ¢ocuklarda bruksizim etiyolojisinde rol oynadigi kabul edilmektedir (142). Bu
aragtirmamizda ilk asamada 6-13 yaslari arasi 82 c¢ocuk ve adolesan c¢ocuklarin
degerlendirilmesinde FAA gore bireylerin inaktif olduklari tespit edilmistir. Literatlrde
FAA’dan alimacak 61 puan ve altinin inaktif olarak degerlendirdigi, 61 Ustl puanlarin ise belli
derecelerde aktif olmaya dogru yiikseldigi ifade edilmektedir (121). Bizim arastirmamizda
bireylerin aldig1r toplam FAA puami 27.61 oldugu igin ¢ocuklarin inaktif olduklari ifade
edilebilir.

Fiziksel aktivite tedavisi ve bruksizm iizerine yapilan bilimsel ¢aligmalarin ¢ogunun
zay1f metodolojilerine ragmen, fizyoterapi yaklagimlarinin genellikle bruksizmin belirti ve
semptomlarini azalttigi goriilmustiir (53, 143). Egzersiz yoluyla TME ve kas aktivitesinin
posturel farkindalik, bruksizmi olan ¢ocuklarda bas postiirii iizerinde, agri azaltma ve agiz
acma, depresyon ve stres gibi diger psikolojik semptomlar tizerinde yararli etkileri olmaktadir.
Cene ve kas egzersizlerine duzenli devam edilmesi hem fiziksel hemde psikolojik bir iyilik
hali saglamaktadir (53).

Makino ve ark. uyguladiklar terapatik egzersizlerin agri, ag1z agiklig1 ve kas aktivitesi
iizerinde faydali etkiler gosterdigini; agiz saghigt ve uyku Kkalitesini de arttirdigini
bildirmislerdir (144).

Brezilyali okul ¢ocuklarinda gerceklestirilen bir ¢alismada, kisilik 6zellikleri ve uyku
bruksizmi arasindaki iliskiye baktiklari ¢alismada Serra-Negra ve ark., futbol, basketbol ve
voleybol gibi sportif aktiviteler ile ugrasan ayrica giinliik yasantisinda siirekli oyun oynayan

ve hareketli olan ¢ocuklarda bruksizm vakalarinin daha az goriildiigiinii bildirmislerdir (65).

Arastirmamizda ise egitim uygulanmadan once fiziksel aktivite ile bruksizm iliskisine
ve etkisine dair somut kanit tespit edilmedi. Calismamamiz esnasinda ¢ocuklar ve ebeveynler
genel saglik oldugu kadar bruksizme yol acan unsurlardan birisi olan fiziksel aktivitenin
Oonemi {lizerine egitildiler. Ancak calismamizdaki ¢ocuklar pandemi donemi ve karantina
stireclerinde sosyal yasam ve egitim kisitlamalarina paralel olarak fiziksel aktivitelerinde
kisitlanmaya zorlanmislardir. Cocuklarda bu sirecte fiziksel aktivite diizeylerinde anlamali
bir azalis oldugu tespit edildi. Buna ragmen program kapsaminda ogretilen terapatik

egzersizlerin bruksizm iizerinde anlamli etkisi olmustur.
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Bizim arastirmamiz metodolojik olarak girisimsel olmayan bir calisma olmasina
ragmen, yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda verilen egitim sonrasinda uyku bruksizminde
yaklasik %19 oraninda bir azalma tespit edilmistir. Dolayisi ile bruksizmi azaltmak ig¢in
fiziksel aktivite artisinin Onemini vurguladigimiz egitim ve terapatik egzersizlerin

cocuklardaki bruksizim aktivitesi tizerinde olumlu etkiler biraktigini diistinmekteyiz.

5.6. Uyku Ahskanhklar:

Aragtirmamizin odak sonuglarindan biri uyku aligkanliklar1 ve bruksizm arasindaki
iliskiyi ¢ok yonlii olarak ortaya koymasidir. Uygulanan CUAA 0lgegi sonucunda tiim
bireylerde ortalamanin 46.49 oldugu ve bu degerin klinik diizeyde anlamli kabul edilecek 41
ortalama seviyesinin tizerinde oldugu tespit edilmistir. Ayrica 6lgegin alt boyutlarindan alinan
puanlarin da alt boyut ortalamalarindan yiiksek oldugu tespit edilmistir. CUAA kesim
noktasina gore bireylerin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore 41 ve alt1 puana sahip olanlar
%26.8 oraninda iken, 41 olan kesim noktasinin iizerinde puan sahip bireylerin sayis1 %73.2
oldugu belirlenmistir. Bu durum ¢ocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugunun klinik olarak anlamli

diizeyde uyku problemi yasadiklarin1 gdstermistir.

Bruksizm uyku esnasinda daha sik bir sekilde gozlenmekte ve bruksizm ile uyku
fizyolojisi arasindaki iligkinin tespiti amaciyla arastirmacilar uyku fizyolojisi iizerine
yogunlagsmiglardir (74). Arastirmalarda uyku bozukluklarmin bruksizme yol agarak bireyin
uyku ve yagam kalitesini diisiirdiigii rapor edilmektedir (145). Serra-Negra ve ark. yaptiklari
arastirmada kalitesiz uykunun bruksizmi tetikledigi 6zelikle uyku bruksiziminin siddetini
arttirdigin1 ortaya koymuslardir (146). Literatiirde yas, uykuya dalma siiresi, ek hastalik olma
durumu ve solunum bozukluklari ile bruksizm arasindaki iliskiye dair olduk¢a farkli sonuglar
bulunmaktadir. Carra ve ark. (147), eslik eden hastalik varligi ve solunum bozukluklarinin
bruksizim i¢in risk faktorii oldugunu ifade ederken, Mollayeva ve ark. uykuya dalma
stiresinin bruksizm ile iligkili olmadigin1 ifade etmislerdir (148). Bizim arastirmamizda
uykuya dalma siiresinin egitim verildikten sonra kisaldig1 tespit edilmistir. Yatma zamani
direnci ve uyku kaygist ortalamasinin 6-9 yas grubunda daha yiiksek bulunurken parasomni
ve uykuda solunum bozulmas:t 10-13 yas grubunda daha yiiksek bulunmustur. Fiziksel
aktivite ve oral aliskanliklarin ise yas ile iligkili olmadig: tespit edilmistir. Calismamizda,
cinsiyetlerine gore uyku aliskanliklar1 karsilastirmasinda erkeklerde uykuya dalmanin

gecikmesi, kizlara gore daha yiiksek bulunmustur.

66



Bruksizmli ¢ocuklarin uyku kalitelerini degerlendiren ¢alisma sayis1 oldukg¢a siirhidir.
Literatiirde bruksizmli hastalar ile benzer yas gruplarinin oldugu kontrol gruplari arasinda
karsilagtirma yapildiginda uyku kaygisinin kiiciik yaslardaki ¢cocuklarda daha yiiksek oldugu,
parasomnia ve solunum sorunlarinin ise yas ilerledikge arrttig1 belirtilmektedir (149, 150). Bu

sonuglar bizim arastirma bulgularimiz ile paralellik gostermektedir.

Cinsiyet ve uyku bruksizmi arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢alismada erkeklerde
daha sik goriildiigiinii tespit ederken (151), baska bir ¢alismada kadinlarin parafonksiyonel
aliskanliklarla daha fazla iliskiye sahip oldugu bildirilmistir (152). Kadinlarda uykuda
hareketlilik dlzeyi bruksizmli olanlarda saglikli olanlara gére daha yiiksek oldugu ve bu
farkin istatistik olarak anlamli oldugu gorilmiistiir (153). Bu sonuglar bruksizmli kadinlarin
uykuda daha huzursuz uyuduklari (stirekli uyandiklari, uykularinda asir1 hareket ettikleri vs)
anlamia gelebilir. Fakat elde edilen bulgular sonucunda bruksizmli kadinlarin uykuda daha
cok hareket etmelerine ragmen uyku etkinlikleri ve uykunun devamlilig1 agisindan saglikl
bireyler ile aralarinda bir fark olmadigi goriilmiistiir. Kesin bir sonuca varabilmek igin bu

konuda daha fazla arastirmanin yapilmasina ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (153).

Calismamizda 8 haftalik egitim ve egzersiz sonrasinda fiziksel aktivite ile uyku
aliskanliklar1 ve uykuya dalmanin gecikmesi ve gece uyanmalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve negatif bir korelasyon oldugu goriilmiistiir. Uyku aligkanliklarinin diizenlenmesi
uykuya dalmay siiresini azaltarak gece uyanmalarin sayisini da azaltacaktir. DiFabio, TME
rahatsizlig1 olan bireylere egzersiz egitimleri uygulamis ve hastalarin 3 ay sonrasinda
agrilarinin azaldigini, enerji seviyelerinin yiikseldigini ve uyku kalitelerinin arttigin1 ifade

etmistir (154).

Reisie; kalitesiz uykunun 6nce yasam kalitesini diisiirdiigii daha sonra ise bireylerde
onemli fizyolojik sorunlara sebep oldugunu rapor etmektedir (155). Kaygi ile depresyon ve
bruksizm arasindaki iligkiyi degerlendiren Giingérmiis ve Erciyas bruksizmin uyku
bozukluklarina sebep olarak depresyon ve anksiyete i¢in risk faktorii olabilecegini ifade
etmiglerdir (117). Bruksizmli ¢ocuklarin sabah uyanmalarinin uzun siirdiigii, uyanmakta
gucluk cektikleri, uyanirken yorgun gorindukleri, yataktan kalkmakta gucluk cektikleri ve
rahatsiz bir sekilde uyandiklar1 goriilmistiir. Bu konuyla ilgili baska bir ¢alismada yazarlar,
cocuklarin uyandiklarinda kotii ruh hali, ¢enede agr1 ve yorgunluk hissetme ve yataktan
kalkmada zorluk yasama gibi sorunlar yasadiklarini bulmuslardir (156). Bu semptomlarin
bruksizm varlig1 i¢in bir uyar1 belirteci olabilecegini ve bruksizm tanisi i¢in bu semptomlarin

anamneze eklenmesinin uygun olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica bu konuyu destekleyen
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baska bir ¢alismada 7-17 yas arasi bruksizmli ¢ocuklarda giin icinde uykululuk, sabah
yorgunluk hissi ve uyanma gii¢liigli yasadiklari rapor edilmistir (157). Bizim arastirma
sonuclarimiz literatdr ile uyumluluk gostermektedir. Bruksizmin egitim ile olan iliskisini
belirlemek amaci ile yaptig§imiz degerlendirmeye gore uyku bruksizminde egitim oncesi ve
egitim sonrasi arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriildii. Egitim Oncesi 37 cocukta var
olan uyku bruksizmi varliginin egitim sonrast 30 ¢ocuga diistiigii, egitim ve egzersizlerin,

uyku bruksizmini %19 oraninda azalttig: tespit edildi.

Calismada degerlendirdigimiz 82 ¢ocugun, 6-9 ila 10-13 yas dagilimlarina gére uyku
aligkanliklar1 arasinda; yatma zamanina direng, uyku kaygisi, parasomni, uykuda solunum
durmasi verilerinin istatistiksel olarak farkli oldugu bulundu. Egitim ve terapatik egzersizlerin
etkisini inceledigimiz 37 ¢ocugun, 8 haftalik program sonrasit CUAA alt degerlerinden yatma
zaman direnci ve uyku suresi degerlerinde anlamli sonuglar alindi. CUAA’nin diger alt
degerlerinde; uykuya dalmanin gecikmesi, uyku kaygisi, gece uyanmalari, uykuda solunum
bozulmasi ve giin i¢inde uykululuk degerlerinde anlamli bir degisiklik olugsmasada, uyku

bruksizminin tedavi dncesine gore tedavi sonrast anlamli olarak azaldigi goriildii.

Calismamizda degerlendirdigimiz 82 c¢ocugun korelasyon analizinde uyku
aliskanliklar ile uyaniklik bruksizminin negatif yonlii zayif diizeyde iliskili oldugu goriildii.
Egitim ve egzersiz programi alan 32 cocukta yapilan korelasyon analizinde ise uyku
aligkanliklart ile uyaniklik bruksizmi arasinda negatif yonlii orta diizeyde iliski oldugu tespit
edildi. Ancak her ne kadar uyku aligkanliklart ile uyaniklik bruksizmi arasinda iligki
bulunsada yapilan regresyon analizinde uyku aligkanliklarinin uyku ve uyaniklik bruksizmine
etki etmedigi goriildii.

Uyku hijyeni konusunda cocuklar kadar 6zellikle ebveynler egitildi. Ebeveynin ve

cocugunun uyku aligkanliklarina yonelik egitilmesi ve farkindaliklarinin artirilmasinin

bruksizmin azalmasiyla iligkili oldugunu diisinmekteyiz.

Arastirmamizda uyku aligkanliklarinda egitim sonrasi azalma oldugu ancak bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilsede, cocuklarda uyku bruksizminin
anlamli olarak diistiigli tespit edildi. Uyku aliskanliklarina yonelik daha uzun siireli ve

kapsamli egitim programlarinin verilmesinin gerekli oldugu goriildii.
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5.7. Oral Ahskanlhiklar

Parafonksiyonel oral aligkanliklarin bruksizm ile iligkili olabilecegine dair bazi
arastirmalar yapilmig ve parafonksiyonel oral aliskanliklarin bruksizm olusmasinda bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir (117, 158). Bunu tespit etmek i¢in gesitli anket ve Olgekler
gelistirilmistir. Oral parafonksiyonel aktivitelere 0rnek olarak, agizdan solunum, bruksizm,
dudak-yanak yeme, uzun siire emzik kullanimi gibi emme aktiviteleri, dil itmesi gibi bircok

aktivite sayillmaktadir.

Yapilan analizler sonucunda oral aliskanliklar ile bruksizm arasinda iliski oldugu
tespit edilmistir. Cocuklarda bruksizm en fazla oral aligkanliklardan etkilenmekte ve ¢cocugun
olumsuz giindelik aligkanliklar1 bruksizm igin zemin olusturabilmektedir. Cheifetz ve ark.,
parafonksiyonel oral aligkanliklar ile bruksizm arasinda iliski olup olmadigini arastirdiklari
bir ¢aligmalarinda, her iki aktivitenin de uykuda meydana gelmesinden dolay1 birbirleriyle
iliskili olabilecegini belirtmislerdir (158). Literatiire uyumlu olarak ¢alismamizda ¢ocuklar
icin oral aligkanliklar anketi (OAA) uygulanmistir. Anketten alinacak maksimum puan 82,
minimum puan 0 ‘dir (159). Degerin artmasi parafonksiyonel oral aligkanliklarin arttigina
isaret etmektedir. Arastirmamizda degerlendirilen 82 ¢ocugun OAA maksimum 42, minumum

12 ve ortalamasi 21.59 bulunmustur ve bu deger diisiik olarak nitelendirilebilir.

Egitim ve egzersiz tedavisine alinan ¢ocuklarin egitim oncesi OAA 22.14 iken, egitim
sonrast  19.76 degerine diismiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Oral
aligkanliklardaki azalmalarin bruksizmin aktivitesi Uzerinde etkili oldugu goriilmistir. Egitim
oncesi OAA ile uyku ve uyaniklik bruksizmi arasinda orta siddette pozitif yonli bir iligki,
egitim sonrasinda OAA ile uyku bruksizmi arasi orta siddette pozitif anlamli iliski bulundu.

Yapilan regresyon analizinde OAA'nin uyku ve uyaniklik bruksizmine etki ettigi tespit edildi.

Konu ile ilgili yapilan ¢ok sayidaki bilimsel arastirmada ¢ocuklardaki dis gicirdatma,
bas anterior pozisyonu, tek tarafli ¢igneme ve dis stkma gibi oral aligkanliklarin bruksizmi
etkileyen en 6nemli faktorler oldugu bildirilmistir (2-5,11,18,54,58). Cortese ve ark., 10 — 15
yaslar1 arasindaki 54 cocukta yaptiklari arastirmalarinda bruksizm gosteren kisilerin daha
fazla parafonksiyonel agiz aligkanlig1 gosterdigini ve bu kisilerin bruksizm siddetlerinin daha
yuksek oldugunu bildirmislerdir (160). Serra Negra ve ark.’nin, Brezilya’li ¢ocuklarda uyku
bruksizmiyle diger parafonksiyonel agiz aliskanliklarmin iligkisini inceledikleri ¢aligma
sonucuna gore, uyku bruksizminin giindiiz dis sikma. tirnak yeme. kalem 1sirma ve agizdan

solunum ile iligkili oldugu tespit edilmistir (146). Cheifetz ve ark. ise. parafonksiyonel agiz
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aligkanliklar1 ile bruksizm arasindaki siki iligskinin uyku esnasinda 6nemli morfolojik ve

fizyolojik sonuglara sebep oldugunu ifade etmislerdir (158).

Parafonksiyonel aktivitelerin mi bruksizmi tetikledigi, bruksizm varligmin mi1
parafonksiyonel aktivitelere zemin hazirladig: literatiirde halen tartisma konusudur (55-59).
Biz de egitim ve egzersiz programina aldigimiz bruksizmi olan ¢ocuklarda, parafonksiyonel
agiz, dil, dudak alisgkanliklar1 (¢igneme, 1sirma vb), kalem gibi objeleri ¢igneme, tek tarafli
yemek yeme, asirt sakiz ¢igneme aligkanliklarinin olup olmadiklari, okulda evde ve varsa
calman bir miizik aletinde ergonomiye dikkat edip etmedikleri, giin i¢i dil ve dudak
pozisyonuna, agizdan solunum yapiyorlarsa farkinda olup olmadiklari sorularak ve bu
unsurlarda kendilerinin farkinda olamalart konusunda bilgi verildi. Sayet parafonksiyonel
aktiviteleri varsa kronik agizdan solunum, dil-dudak yeme gibi bu konuda egitildiler. Ayrica
ebeveynler ile birebir konusarak onlardan 8 hafta siiresince ¢ocuklarina yardimei olmalari ve

onlar1 gozlemeleri istenmistir.

Calismamizda 8 haftalik program sonucunda ¢ocuklarin oral aligkanliklarinin egitim
oncesine gore dnemli Olglide azalmis oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu.
Yapilan korelasyon analizinde oral aligkanliklar ile uyku bruksizmi ve uyaniklik bruksizmi

arasinda ise pozitif yonlii orta diizey bir iligki tespit edildi.

Bu ¢alismada belirlenen ¢ hipotezimizden sadece son hipotezimiz olan “Hasta egitimi
bruksizm azaltilmasinda etkilidir hipotezimiz dogrulanirken, ilk iki hipotezimiz “Fiziksel
aktivite dizeyi bruksizm olusmasinda etkili bir faktordiir* ve “Cocuklardaki uyku
aliskanliklar1 bruksizm olugsmasinda etkili bir unsurdur hipotezleri saglanamadi. Caligmada
fiziksel aktivite diizeyinin artmadigi, bilakis pandemi déneminde azaldig1 ve ¢ocuklarin uyku
aliskanhiklarinin verdigimiz egitim ve egzersiz programi ile degismedigi tespit edildi. Bu
sebeple fiziksel aktivite diizeyi ve uyku aligkanliklari ile bruksizm arasi iliskili tespit
edilmedi. Ancak ¢ocuklarin bas-boyun postird, uyku hijyeni, parafonksiyonel aktiviteler
iizerine aldiklar1 egitiminin, bruksizm azaltilmasinda etkili oldugu goriilerek son hipotezimiz
dogrulanmis oldu. Arastirma sonucunda oral aliskanliklar ve bruksizmin yakin iliski i¢inde

oldugu, bruksizm goriilme oraninin oral aliskanliklardan etkilendigi tespit edildi.
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5.8. Limitasyonlar

Calismamizda bazi limitasyonlarimiz bulunmaktadir. Bruksizm’i olan ¢ocuklarin
yaninda kontrol grubu olarak bruksizmi olmayan miyofasyal TMD ‘u olan cocuklar ile
karsilastirma yapmamamiz onemli bir limitasyonumuzdur. Bir diger limitasyounumuz ise
daha c¢ok bas ve boyun odakli egzersiz verdigimiz egzersiz ve egitim programina bir fiziksel
aktivite diizeyi arttirici egzersiz koymamamizdir. Ayrica daha uzun egitim seanslari ile
kontrol grubu olusturularak daha kapsamli sonuglar elde edilebilirdi. Maalesef ¢alismamamiz
esnasinda Covid-19 ve karantina siire¢lerinin ¢ocuklarin sosyal yasamlarini, egitim hayatlarini
aksattig1 gibi genel fiziksel aktivitelerini biiylik bir 6l¢iide limitledigi diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda bu silire¢ esnasinda ebeveynlerin ¢ocuklarini takibe getirmek istememesi veya sehir
disinda olmalarindan dolay1 kisitlamalar nedeni ile getirememesi sonucu €gzersiz programi
grubuna sadece gonilli olan ve sure¢ sonunda gelebilecek 47 ¢ocuk egitim ve egzersiz
programina alind1 ancak 37 ¢ocuk ile ¢alisma tamamlanda. ileride daha uzun sireli ve kontrol

grubu olusturularak yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada ¢ocuklarin giin igerisindeki fiziksel aktivite diizeylerinin, uyku ve oral
aligkanliklarinin = bruksizm {izerindeki etkilerinin degerlendirildigi ve bu faktorlerin
birbirlerine olan etkilerinin arastirildigi durum tespiti yapilmistir. Ayrica bunlarin iginden
gondlli olan bir grup ¢ocuk ve beraberinde ebeveyni egitilmis ve 8 haftalik egzersiz programi

ile takip edilerek bruksizm tizerindeki etkisi incelenmistir.

Sonuglar ve sonuglar ekseninde oneriler asagida 6zetlenmistir.

6.1. Sonuclar
6.1.1. Durum Tespiti Sonuclar

1. Calismamizda degerlendirme sonucunda temporomandibular eklem (TME) ve
cigneme kas agrisi, temporal bas agrilari, tek tarafli ¢cigneme ¢ocuklarda yaygin olarak
belirlendi. Ayrica yiizde agri, dis agrisi, eklem sesi, krepitasyon, yutma zorlugu ve
boyun agris1 tespit edildi.

2. Calismamizda yas ve cinsiyetin bruksizm olusmasinda etkili faktorler oldugu tespit
edildi. Yatma zamani direnci ve uyku kaygisi ortalamasinin 6-9 yas grubunda daha
yuksek bulunurken, parasomni ve uykuda solunum bozulmasi 10-13 yas grubunda
daha yiiksek bulundu. Yas artig1 ile bruksizm goériilme oranmin azaldigir goriildii.

Fiziksel aktivite ve oral aliskanliklarin ise yas ve cinsiyet ile iligskili olmadig: tespit
edildi.

6.1.2. Egitim ve Egzersiz Sonuclar

1. Egitim ve egzersiz programi sonrasi agr1 siddetinde azalma, servikal ve TME hareket
aciklarinda artigda anlamli farklilik bulundu. Buna TME ve servikal bdlgeyi kapsayan
terapatik egzersizlerin agrida azalma saglayarak hareket aciklarinda artisa sebep
oldugunu diisiinmekteyiz.

2. Egitim ve egzersiz programi sonrasi uyku ve uyaniklik bruksizmi degerlerinin anlaml
derecede azaldig: tespit edildi. Ebeveyn ve cocuklara verilen egitimin uyku hijyeni,
oral aligkanliklar, parafonksiyonel aktiviteler ve etkilerine yonelik olmasi bruksizmi

azaltmada faydali oldugunu diisiintiyoruz.
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3. Cocuklarin oral aligkanliklarinin bruksizm {izerinde etkili oldugu, ancak fiziksel
aktivite diizeyi ile bruksizm arasinda iliskili olmadig1 goriildii. Oral alisgkanliklar ve
bruksizm’in yakin iliski i¢inde oldugu, bruksizm goriilme oraninin oral
aliskanliklardan  etkilendigi  tespit edildi. Egtim sonrasi  parafonksiyonel
aliskanliklardaki azalma bruksizm tizerinde etkili olmustur.

4. Cocuklarin uyku aligkanliklarinin bruksizm {izerinde etkili olmadig1 tespit edildi.
Ancak egitim ve egzersiz programi sonrast c¢ocuk uyku aliskanliklarn alt
kategorilerinden yatma zaman direnci ve uyku siiresinin olumlu yonde degistigi
goruldu. Ebeveynlere ve cocuklara verilen uyku hijyeni ve parafonksiyonel aktivite
egitiminin uyku aligkanliklar tizerinde olumlu etki etmistir.

5. Egitim ve egzersiz programi sonrasit ¢ocuklarin oral aligkanliklarinda olumlu bir
iyilesme tespit edildi. Cocuklara ve ebeveynlere verilen oral aliskanliklar egitiminin
oral aliskanliklan diizeltmede faydali oldugunu diisiiniiyoruz.

6. Egitim ve egzersiz programi sonrasi ¢ocuklarin fiziksel aktivite diizeylerinde azalma
tespit edildi. Pandemi siirecinin bu sonugta etkili oldugunu diisliniiyoruz. Buna ragmen
cocuklarin fiziksel aktivite diizeyi ile uyku aliskanliklar1 ve gece uyanmalart iliskili
bulundu. Cocuklara verilen egitim ve terapatik egzersizlerin uyku kalitesine olumlu

etki etkisine bagliyoruz.

6.2. Oneriler

Sedanter yasam tarzi, hatali aliskanliklar ¢ok yonlii olarak yetiskinlerin oldugu kadar
cocuklarin dahayat kalitesini diisliren ve cesitli hastaliklara davetiye ¢ikaran bir durumdur.
Caligmada da gozlendigi gibi oral aligkanliklar, uyku aligkanliklart ve fiziksel aktivite
farkindaligi arttikga hem uyku kalitesi artmakta hem de bruksizm siddeti azalmaktadir. Bu
cok yonlii etkilesim nedeniyle 6zellikle kiiglik yaslardan itibaren ¢ocuklara ve ebevynlerine
hatali parafonksiyonel oral aliskanliklar, uyku aligkanliklar1 ve fiziksel aktivitenin Gnemi

ogretilmeli ve bunun i¢in gerekli fiziki kosullarin saglanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Bruksizm’li hastalara daha uzun egitim seanslarinin verildigi ile bruksizmi olmayan
miyofasyal TMD ‘u olan ¢ocuklarin ve/veya saglikli ¢ocuklarin kontrol grubunu olusturdugu
calismalar ile daha kapsamli sonuglar elde edilebilir. Ayrica farkli tedavilerin bruksizm
tizerindeki etkilerindeki farkliliklar nedeniyle, anlik ve uzun vadeli etkileri karsilastirmak igin
gelecek calismalara ihtiyag vardir. Iyi tasarlanmis gegerli ve giivenilir tedavilerin planlanmasi

bu konu hakkinda yiiksek kaliteli kanit saglamak i¢in tesvik edilmelidir.
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Sonug olarak; ¢ocuklarda bruksizmin azaltilmasina yonelik miidahale seceneklerine
egitim ve egzersiz tedavi programlarimin dahil edilmesi bruksizmi azaltmaya yardimci
olacaktir. Egitim ve egzersiz uygulamalart koruyucu tedavinin Onemli  bir
parcasidir. Bruksizm basta olmak iizere diger parafonksiyonel oral aliskanliklar tek tek
anlatilarak cocuklarda ve ebeveynlerde farkindalik yaratilmasi onemlidir. Ayrica fiziksel
aktivitenin 6nemi vurgulanmali, ¢ocukluk c¢agindan itibaren diizenli egzersiz aliskanligi

edinilmesi konusunda yol gdsterilmelidir.
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Ek-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

” Cocuklarda Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Uyku Aliskanliklarimin Bruksizme Etkisi”.

Isimli bilimsel calismanmiza katilabilmeniz igin sizden izin istiyoruz. Bu arastirma Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans
Ogrencisi Fizyoterapist Eren Kastal'm sorumlulugu altindadir. Katilim géniilliiliige dayali olan

bilimsel aragtirma amacl olarak yapilan bir ¢alismadir.

Bu ¢aligmanin amaci; g¢ocuklarda fiziksel aktivite diizeyi ve uyku aligkanliklarinin
bruksizme etkisini arastirmak ve hasta egitiminin etkilerini incelemektir. Elde edilen sonuclar

dikkate alinarak, bruksizme etki eden faktorler kanita dayali olarak sunulacaktir.

Calismamiz da ¢ocuklarin giin igersindeki fiziksel aktivite diizeylerinin bruksizme etikleri
olup olmadigi, cocuklarin uyku ve oral aliskanliklarinin bruksizm iizerindeki etkisi ve bu

faktorlerin ayrica birbirlerine etkisi arastirilacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYIl KABUL
EDIYORUM.

Gonillintn Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacimin Adi, Soyadi, imzasi
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Ek-5

Temporomandibular Eklem Degerlendirme Formu

Tarih ..../...../20
Ad1 - Soyadr : Yas
Cinsiyeti : Kiz () Erkek () Tel :
Cerrahi 0ykusu : () Var () Yok
Travmaoykusi : () Var () Yok
Sistemik Problemler: | ( )Var () Yok
(DM vb)
Alerji ( )var () Yok
Gece Splinti | ( )Var () Yok
Kullanimm
Boy (cm) Kilo (kg) VKi (kg/m?)
Kullanilan ilag: Siit Digler: Dil Pozisyonu:

Tonsilameliyati:

Kronik agizdan Solunum:
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Bruksizm nasil tespit edilmis ilk -Ailenin farkindahg:

Ebeveynlerin sosyo-ekonomik durumu:

PostiirAnalizi :

Bas anteriortilt :

Var( )Yok ()

Omuz protraksiyon :

Var( )Yok ()

Vertikal Oranlar

Trott analizi(cm) :

Sag:  Sol: Burun-cene:

Mandibular uzunluk (cm) Sag: Sol:
Omuz seviyeleri (cm) : Sag: Sol:
Pelvis (SIAS- med-malleol)- (cm) : Sag: Sol:

ServikalNEH :

TME NEH:

Fleksiyon :

Ekstansiyon :

Sag lateral fleksiyon:

Sol lateral fleksiyon :

Sag rotasyon :

Sol rotasyon :

Maksimal ag1z

Maksimal agi1z

aciklig: aciklig:

(aktif) (pasif)

Sag lateral kaydirma : Sag lateral kaydirma :
(aktif) (pasif)

Sol lateral kaydirma : Sol lateral kaydirma:
(aktif) (pasif)

Protriizyon:
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Ag1z agma sekli A@1iz acma ve kapamada Krepitasyon
varhgi
Sag Sol
Diz Ses yok
Deviasyonsag: Eklem klik sesi
sol:
Defleksiyonsag: Krepitasyon
sol:
Agiz(dislerin ) Kapams: SiifI: Sif II: Sif II1:
Cigneme islevi semptomlari
Tek tarafh cigneme Sag () Sol ()

Diger semptomlar

Kulak ¢inlamas1 | Var () Yok ()
Kulak agrisi Var () Yok ()
Bas donmesi Var () Yok ()
Bas agris1 Var () Yok ()
Yiizde agn Var () Yok ()
Dilde agn Var () Yok ()
Dis agrisi Var () Yok ()
Yutma zorlugu: |Var () Yok ()
Oksiirik: Var () Yok ()
(Yutma sonrasi)

Boyun agrisi: Var () Yok ()
Uyku Problemi: |Var () Yok ()
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AGRI DEGERLENDIRME

(GORSEL ANALOG SKALASI)

1 1 1 | 1 1 | I 1 1 |
I ] I 1 1 I 1 I 1 1 1
- - o 10
Sabah uyandiginda bas agrisi AGr syl
yok agn
I | | 1 1 1 | ] 1 | |
I ] T 1] T T | T ] T 1
(0] 10
Agri Dayamnilimaz
yok agn
Sabah uyandiginda ¢ene agrisi
1 | 1 1 1 1 1 ] 1 | |
1 I 1 I 1 1 1 I ] 1 1
o 10
Agri Dayanilmaz
yok agn
Yemek yerken ¢ene agrisi
1 1 1 | 1 1 1 I 1 1 |
1 ] 1 1 1 I 1 1 1 1 1
o 10
Agrn Dayarmnilimaz
yok agn
Yemek sonrasi ¢ene agrisi
1 1 1 | 1 1 | ] 1 | |
1 I 1 I I ] 1 I ] 1 1
- o 10
Gece yatarken cene agrisi AS CraysanliviEs
yok agn
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Fiziksel Aktivite Soru Formu

Isim: ..o,

Cinsiyet: .....ccocooverennne.

Yas: i

Ek-6

Haftanin son yedi giiniinde yaptiginiz fiziksel aktivite diizeyinizi belirlemek istiyoruz. Bu aktiviteler; sizi

terleten, bacaklarinizi yoran dans, sporlar ya da sik nefes almanizi saglayan ip atlama, kogsma, tirmanma,

yakalamaca gibi oyunlari igerir.

Bu bir smav degildir. Higbir soru i¢in dogru ya da yanlis cevap yoktur. Liitfen son bir hafta iginde fiziksel

aktivite olarak neler yaptiysaniz diigiiniin ve tiim sorular1 cevaplayn.

1.Bos zamanlarinizda yaptiginiz fiziksel aktiviteler: Son yedi giin ig¢inde asagida belirtilen

aktivitelerden herhangi birini yaptiniz mi1? Eger cevabiniz evet ise kac kez? (Her aktiviteyi ayr1 ayr1

okuyarak ilgili durumu isaretleyiniz).

Hayiwr

1-2

3-4

5-6

7 ve Ustu

Sek sek gibi sigrama oyunlari/ip atlama

Paten

Aktivite oyunlar1 (Elim sende, yakan yop gibi)

Kovalamaca

Egzersiz amacli yiiriiyiis

Bisiklet

Hafif kosu ya da kosma

Dans

Yiizme

Futbol

Dans

Raket sporlar1 (tenis, masa tenisi)

Kay kay yapmak

'Voleybol

Basketbol

Uzakdogu sporlari

Scootera binmek

Jimnastik

Evcil hayvan ile oynamak-yiiriiylis yapmak

Trambolinde sigramak

Diger sporlar ya da aktiviteler
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2.Son yedi giin icinde beden egitimi derslerinde oynama, atlama, kosma, ziplama gibi

faaliyetleri yaparak ne kadar aktif oldun?

Beden egitimi dersimiz yapilmiyor .......coooereiiiiiiiiie e ()
Beden egitimi dersine Ni¢ KatilmIyorum ..........ccooiiiiiiiiiiceces s O
Beden egitimi dersine bazen KatillyOrum ..........cceiiiiineiienieieccesese s O
Beden egitimi dersine olduk¢a s1k KatillyOrum ........ccvreeiiiieiiieseeseseen e O
Beden egitimi dersine her Zaman KatillyOrum .........ccooveiiiiiienenieneeeescse s O

3.Son yedi giin i¢inde teneffiislerde cogu zaman ne yaptin?

Oturdum (Konustum, okudum, ev 6deVIMi yaptim) .......ccevvviiinineninieieesisese s O
Ayakta durdum, bahgede dolastim .........ccooveiiiiiiiii e @)
KOStum, COK @Z OYNAAIM ..ottt ettt et nenne s O
Etrafta kostum, oldukca fazla oynadim .........cccoveiiiiiciiiie e ()
Kostum, tim teneffiis boyunca GOK 0yNadim ..........ccveiiiiiiiienienesiesienieescse e ()
4.Son yedi glin icinde 6gle yemegi saatinde yemek yemenin yani sira ne yaptin?

Oturdum (Konustum, okudum, ev 0deVIMi yaptim) .........cceerirerenierinienienisiesese e seeseeesessensens )
Ayakta durdum, bahgede dolastim ...........ccoeiiiiiiiiie e ()
KOStUM, COK AZ OYNAIM ..cvveveiiiiiiiisiiiie ittt st sbe e e )
Etrafta kostum, oldukca fazla oynadim ...........ccovviieiiiiiiiiie s ()
Kostum, tiim teneffiis boyunca GOK 0yNadim ...........ccocvviriirierieiiinise e ()

5.Son yedi giinde okuldan ¢iktiktan sonra fiziksel olarak aktif oldugun spor, dans ya da
oyun gibi faaliyetleri kag giin yaptin?

GEGEN NATLA NG ... bbbt O
GEGEN NATLA DIT KEZ ... ettt nes @)
Gegen Nafta IKi VYA UG KBZ.......c.oivieiiiiei et @)
Gegen hafta dOrt VEYa DES KEZ ......ocveeiieiiiiciiiece st ene s )
Gegen hafta alti veya Yedi KEZ .......coccoviiiiiii e ()

6.Son yedi giinde aksam saatlerinde ¢ok aktif olarak spor, dans ya da oyunlar oynama gibi
faaliyetleri kag kez yaptin?

GEGEN NATLA NG ... bbb ()
GEGEN NATTA DT KEZ ...t @)
Gecen hafta [Ki VEYA UG KEZ.........ooiiieeeee ettt seesne e @)
Gegen hafta dOrt VEYa DEs KBZ ......cc.oviiiiiicei s ()
Gegen hafta alt1 veya Yedi KEZ .......coccooiiiiiic ()

7.Gegen hafta sonu aktif olarak spor, dans, oyunlar oynama gibi faaliyetleri kag kez yaptin?
LCTL Lo I - - (oSSR 0
GEGEN NATTA DIF KEZ ... ()
Gecen hafta TKi VEYA UG KEZ.........coiiieee ettt e e neesaesnee e ()
Gegen hafta dOrt VEYA DES KBZ ......oc.oviiiiiiiireie e e @)



Gegen hafta altt veya Yedl KEZ.........ccooviiiiiiiii

8. Asagidaki bes ifadeyi okuyun. Son yedi giinde yaptiginiz fiziksel aktiviteler agisindan
hangi ifade sizi en iyi agikliyor?
A. Gegen hafta bos zamanlarimin hepsini ya da tamamini az fiziksel ¢aba gerektiren
aktiviteyle gegirdim
B. Gegcen hafta bos zamanlarimda bazen (1-2) kez fiziksel aktivite (kostum, bisiklete
bindim, oyunlar oynadim gibi) yaptim
C. Gegen hafta bos zamanlarimda sik sik (3-4 kez) fiziksel aktivite (kostum, bisiklete
bindim, oyunlar oynadim gibi) yaptim
D. Gegen hafta bos zamanlarimda oldukga sik (5-6 kez) fiziksel
aktivite (kostum, bisiklete bindim, oyunlar oynadim gibi) yaptim
E. Gecen hafta bos zamanlarimda cok sik (7 kez veya daha fazla)

fiziksel aktivite (kostum, bisiklete bindim, oyunlar oynadim gibi) yaptim
9. Gegen hafta her giin spor, oyunlar, dans ve diger fiziksel aktiviteleri ne siklikla yaptin?
Haftanin yedi giinii igin isaretleyerek belirtiniz?

Hicbir zaman |Nadiren |Bazen [Cogunlukla |Daima

Pazartesi
Sali

Carsamba

IPersembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

10. Gegen hafta hi¢ hastalandimz m1? Ya da fiziksel aktivite yapabilmenizi engelleyen

herhangi bir durum oldu mu?

Evet () Hayir ()

Eger cevabiniz evet ise sizi engelleyen durum neydi? ........c.cccvvevvveveeinienienieecreenreeneeneene.
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Ek-7
COCUK UYKU ALISKANLIKLARI ANKETI

(Okuldncesi ve Okul ¢agi ¢ocuklari igin)

Asagidaki ciimleler ¢ocugunuzun uyku aligkanliklarini ve uykuyla iligkili muhtemel
zorluklarmi icermektedir. Gegen haftayr diigsiinerek bu sorulara cevap veririniz. Eger
gectigimiz hafta bir nedenle (g¢ocugunuzun atesli bir enfeksiyonu olmus olabilir ve iyi
uyuyamamis olabilir ya da 6rnegin taginma ya da tadilat nedeniyle ev yasantinizda diizen
degisikligi yasanmis olabilir) her zamanki yasant1 diizeninizden farkli gecti ise o zaman

normal diizeninizde yasadiginiz en son haftay1 diisiinerek sorular1 yanitlaymiz.

Eger bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLIKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez
oluyor ya da hi¢ olmuyorsa NADIREN seklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir satirda séz
edilen uyku aligkanlig1 size gére sorun yaratiyorsa “evet”, yaratmiyorsa “hayir”1 yuvarlak

icine aliniz.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Yatma Zamani

Cocugunuzun yatis saatini yaziniz:

3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(5-7) (2-4) (0-1)

Yataga her gece ayni saatte gider*

m m m
Yattiktan sonra 20 dakika i¢inde uykuya dalar* . 5 5
Kendi bagina yataginda uykuya dalar* - - -
Anne-babasinin ya da kardesininyatagindauykuya . . .
dalar
Uykuya dalarken anne-babasinin odada olmasi 5 5 5
gerekir
Yatma saatinde miicadele eder (aglar, yatakta
. m m m

durmak istemez vs)
Karanlikta uyumaktan korkar

m m m
Yalniz bagina uyumaktan korkar

m m m
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Uvku Davranisi

(Cocugunuzun her giinkii genel uyku miktart:

(gece uykusu ile giin igindeki uyku miktarinin toplami)

9) Cok az uyur

10) Yeterli miktarda uyur*

11) Her giin ayn1 miktarda uyur*

12) Gece yatagini 1slatir

13) Uykusunda konusur

14) Uyku sirasinda huzursuzdur ve ¢ok hareket eder

15) Gece uykusunda yurir

16) Gece baskasinin yatagina gider (anne-babasinin,
kardeslerinin vs)

17) Uykuda dis gicirdatir (dis hekimi de bunu size

sOylemis olabilir)
18) Yiksek sesle horlar

19) Uyku sirasinda sanki nefes almasi duruyor gibidir

20) Uyku sirasinda kesik kesik nefes alir, burnundan
horultuyla nefes alip verir

21)Ev disinda bir yerde uyumakta sorun yasar
(akrabalarda, yada gezide)

22) Gece uykudan bagirarak uyanir, terlemistir,
sakinlestirilemez

23) Korkutucu bir ritya nedeniyle telagla uyanir
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saat, dakika
3 2 1

Genellikle Bazen Nadiren

(5-7) (2-4) (0-1)

O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O



Gece Uykudan Uyanma

24) Uykuda bir kez uyanir

25) Uykuda bir kereden fazla uyanir

Gece uyandiginda kag dakika uyanik kaldigini yaziniz:

Sabah Uykudan Kalkma/ Gunduz Uykululuk Hali

Sabahlar1 genelde uyandig: saati yaziniz:

26) Sabah kendiliginden uyanir*

27) Keyifsiz bir seklide uyanir

28) Cocugu yetiskinler ya da kardesleri uyandirir
29) Sabahlar1 yataktan ¢ikmakta zorlanir

30) Sabahlar1 uyanip ayilmasi uzun zaman alir

31) Sabahlar1 yorgun goriiniir
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3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
(67) (@4  (01)
O O O
O O O
3 2 1
Genellikle Bazen Nadiren
67) (@4 (0-1)
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O



Asagida belirtilen durumlarda cok uykusu gelir ya da uyuyakalr:

1 2 3

Uykusu gelmez ~ Cok uykusu gelir ~ Uyuyakalir

32) Televizyon seyrederken

33) Arabada yolculuk ederken
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Oral Ahskanhklar (Oral BehaviourChecklist) Anketi

Ek-8

Hicbir
zaman

Birkac
kere

Bazen

Cogu
zaman

Her
Zaman

1.Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir
misiniz?

2.Uyurken cenenize baski uygular misiniz?

3.Uyanikken dislerinizi gicirdatir misiniz?

4 Uyanikken dislerinizi sikar misiniz?

5.Uyanikken dislerinizi birbirine temas ettirir
misiniz?

6.Uyanikken ¢ene kaslarinizda agri veya
gerilme olur mu?

7.Gun icinde ¢enenizi 6nde ya da yanda tutar
misiniz?

8.Glin i¢inde dilinizi dislere dogru iter misiniz?

9.Giin i¢inde dilinizi dislerinizin arasinda tutar
misiniz?

10.Giin i¢inde dilinizi 1sir1r veya ¢igner
misiniz?

11.GUn i¢inde dudak veya yanaklarinizi
devamli kapali tutar misiniz?

12.Giin i¢inde disleriniz arasinda obje(kalem,
tirnak yeme) tutar misiniz?

13.Sakiz ¢igner misiniz?

14.Ag1z kullanilarak ¢alinan bir miizik aleti
kullanir misiniz?

15.Cenenizi ders ¢alisirken elinizle destekler
misiniz?

16.Yemek yerken tek tarafli ¢igneme yapar
misiniz?

17.Ana yemekler arasinda bir seyler yer
misiniz?

18.Devamli konusur musunuz? (miisteri
hizmetleri temsilcisi, vs)

19.Sark1 soyler misiniz?

20.Esner misiniz?

21.Telefonu basiniz ile omzunuz arasinda
tutarak konusur musunuz?
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Ek-9
Egitim Programm

1. Cene (Mandibular) istirahatpozisyonu: Dil ucunu 6n dislerin arkasinda,damakta tutunuz.
Dudaklar temasda, alt-Ust disler birbirlerine dokunmadan agziniz1 kapatiniz.

Bu pozisyon ¢enen izin istirahat pozisyonudur.

{

10

2. DiyafragmatikNefes: Cene istirahat pozisyonunda iken burundan derin nefes alin. 10’a
kadarsayn, tutun ve tekrar burundan uzun tutarak nefesinizi veriniz.

10 tekrar- giinde 3 kez

3. Ceneyi geriye takma (Chintuck): Cenenin 6nden geriye dogru iterek basi kaydirma
hareketidir.

10 tekrar- glinde 3 kez
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4, Yiz Kaslarina Germe:

a- Masseter kas germesi:

Agziniz1 acabildiginiz kadar son noktaya kadar a¢ciniz. Burada bir eliniz ile ¢enenizi kavrayin

ve yavase¢a agagl yone dogru agzinizi maksimum agmaya ¢alisin.

30 saniye tutunuz ve ¢enenizi gevsetin.
10 tekrar- giinde 3 kez

b- Temporalis kas germesi:

Agzimiz1 agabildiginiz kadar son noktaya kadar aginiz. Daha sonra g¢enenizi saga dogru

cekiniz (sol Temporalis kasin1 germek i¢in).Burada bir eliniz ile ¢eneyi kavrar ve yavasca asagl/

lateral sag yonlerine dogru agzinizi agmaya ¢aligin.

30 saniye tutun ve genenizi gevsetin.
10 tekrar- glinde 3 kez
c- Pterygoid kas germesi :

Cenesini 6nce one dogru itiniz daha sonra yavasga geriye itin.Diger el ile bas arkasindan
destek olunur.
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30 saniye tutun ve ¢enenizi gevsetin.

10 tekrar- gunde 3 kez

5. Boyun kaslarina germe:
a. Boyun yan kaslari

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baslanilir. Bir eliniz
sandalyenin yanindan kavrar, diger el basiizin Ustiinden yandan kavrayarak, basinizi
hafifce diger tarafa yana dogru ¢ekerek boyun yan kaslarimi geriniz. I¢inizden 30’a kadar

sayarken, burundan nefesalip veriniz.

30 saniye tutun ve gevsetin.
10 tekrar- gunde 3 kez

b. Boyun arka capraz kaslar

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baslanilir. Bir eliniz
sandalyenin arkasindan kavrar, diger eliniz basiizerinde 6nden kavrar. Basiniz1 hafifce 6ne
ve diger yana dogru cekerek arka capraz kaslar1 geriniz. Iginizden 30’a kadar sayarken,

burundan nefes alip veriniz.
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30 saniye tutun ve gevsetin.

10 tekrar- giinde 3 kez

c. Boyun arka kaslar1

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baslanilir. Her iki
elinizle basimizin iistiinden kavrayiniz. Basiniz1 hafifce 6ne egerken, her iki elinizle daha da
basiiz1 one cekerek bas arka grup kaslarini geriniz.I¢inizden 30’a kadar sayarken, burundan

nefes alip veriniz.

30 saniye tutun ve gevsetin.
10 tekrar- glinde 3 kez

6. Sirtkaslarina kuvvetlendirme

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda baslanilir. Kiirek kemiklerinizi

birbirine yaklastirin ve tutunuz.iginizden 30°a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz.
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30 saniye tutun ve gevsetin.

10 tekrar- giinde 3 kez

7. Uyku Hijveni Egitimi

e Cocuklar icin uyku vakti ile ilgili rutinler olusturmali, bu rutinler ictenlikle
uygulanmalidir.

e Cocuklarin yataga gitme ve yatma vakitleri ayarlanmali, okul glinlerinde ve tatil
gunlerinde yatma ve kalkma saatleri ayni olmalidir.

e Kiiglk gocuklar1 yatirdiktan sonra ¢ocukla bir stre birlikte kalip onu sakinlestirmek
(sevmek,kitap okumak, masal anlatmak gibi) ya da sevdigi bir oyuncakla uyumasina
izin vermek faydali olabilir.

e Yataga gitme zamam yaklastiginda sessiz bir ortam olusturulmali, yatmadan Once
yuksek enerji gerektiren oyunlar ve aktivitelerden kagimilmalidir. Yatmadan hemen
once hareketli filmler izlemek, egzersiz yapmak, uykuya dalma siiresinin uzamasina,
uyku suresinin azalmasina sebep olmaktadir.

e Cocuk acken yatirlmamali ayrica yatmadan oOnceki iki-l¢ saat icerisinde agir
yemeklerden ve ¢ok yemekten kaginilmalidir.

e Cocuklar gun icersinde ve 0zellikle uykudan 6nce kafein iceren kahve, ¢ay, cikolata
gibi icecek ve yiyeceklerden uzak durmalidir.

e Saglikli uyku igin cevre 6nemli bir unsurdur. Bu sebeple ¢ocugun yatak odasinin
uygun sicaklikta, rahat, sessiz, havalanmis, karanlik olmasi gereklidir. Yatak
odalarinda 15121 hafif olan gece lambalar1 tercih edilebilir.

e Cocuklarin yattiklar1 odada televizyon olmamalidir. Bu durum gocuklari televizyon
karsisinda uyumaya alistirabilir. Cocugun yatak odasinda televizyonya da bilgisayar
olursa gocugun uyku zamanin1 kontrol etmek zorlasir.

e Cocugun yatak odasi bos zaman gecirmek veya ceza vermek gibi baska amaclar icin
kullanilmamalidir.
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8. Oral Aliskanhklar Egitimi

- Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir misiniz?

- Uyurken genenizebaski uygular misiniz?

- Uyanikken dislerinizi gicirdatir misiniz?

- Uyanikken dislerinizi sikar misiniz?

- Uyanikken dislerinizi birbirine temas ettirir misiniz?

- Uyanikken ¢ene kaslarinizda agr1 veya gerilme olur mu?

- Gun icinde genenizi 6nde ya da yanda tutar misiniz?

- GUn icinde dilinizi diglere dogru iter misiniz?

- GUn icinde dilinizi dislerinizin arasinda tutar misiniz?

- Giinigindediliniziisirirveyagignermisiniz?

- Gilnigindedudakveyayanaklarinizidevamlikapalitutarmisiniz?
- Gun icinde disleriniz arasinda obje(kalem, tirnak yeme) tutar misiniz?
- Sakiz ¢ignermisiniz?

- Agiz kullanilarak ¢alinan bir muzik aleti kullanir misiniz?

- Cenenizi ders ¢alisirken elinizle destekler misiniz?

- Yemek yerken tek tarafli ¢gigneme yapar misiniz?

- Sarki sylermisiniz?

- Telefonu basiniz ile omzunuz arasinda tutarak konusur musunuz?
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Ek-10
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Ek-11
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