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OZET

Ezgi Hatice ABACI, Bruksizmi Olan Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Bireylerde
Telerehabilitasyonun Etkinliginin Arastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2022.
Bu c¢alisma, bruksizmi olan temporomandibular eklem disfonksiyonlu (TMD) bireylerde
telerchabilitasyonun, agr1 ve oral davranislar iizerinde etkinliginin arastirilmasi amaciyla yapildi.
Calismamiza bruksizmin eslik ettigi, TMD tanis1 almis 18-65 yas arasi 40 birey dahil edildi. Bireyler,
randomize olarak telerehabilitasyon (n=20) ve ev egzersizi (n=20) olarak iki gruba ayrildu.
Demografik bilgiler, postiir, servikal ve temporomandibular eklem hareket agikliklar1 degerlendirildi.
Ayrica, agr siddeti Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ve McGill Agr1 Anketi ile, boyun 6ziirliiliik seviyesi
Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) ile, bas agris1 Bas Agris1 Etki Testi (HIT-6) ile, yorgunluk Yorgunluk
Siddet Skalas1 (FSS) ile, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile, TMD siddeti
Fonseca Anketi ile, oral aligkanliklar Oral Aligkanliklar Anketi (OBC) ile, yasam kalitesi Agiz Saglig
Etki Profili (OHIP-14) ile ve kaygi durumu Siirekli-Durumluk Kaygi Envanteri (STAID) ile
degerlendirildi. iki gruba da ilk degerlendirmenin ardindan hasta egitimi ve egzersizler 6gretildi. Her
iki gruptan egzersizleri her giin, giinde {i¢ defa ve 8 hafta siliresince yapmalari istendi ve gruplara
haftada bir kez hatirlatma mesaj1 atildi. Telerehabilitasyon grubundaki bireylere ayrica, haftada bir kez
WhatsApp video iizerinden 8 hafta boyunca egzersizler yaptirildi. Olgiimler tedavi basi, tedavi ortast
(4. hafta) ve tedavi sonras1 (8. hafta) olmak tiizere ii¢ kez tekrarlandi. Grup i¢i etkinlige bakildiginda
her iki grupta da tiim parametrelerde tiim zaman dilimlerinin kendi i¢inde anlamli gelisme oldugu
(p<0.05), telerchabilitasyon grubunun degerlerin ev egzersiz programina gore anlamli fark yarattig
goriildii  (p<0.05). Calismanin sonucunda bruksizmi olan TMD'li bireylerin tedavisinde
telerehabilitasyon grubunun, agri, TME ve servikal eklem hareket a¢ikligi, yorgunluk, uyku kalitesi,
bas agrisi, oral davranislar, kaygi ve yasam kalitesi degerlerinde ev egzersizi grubuna gore anlaml
iyilesme sagladigi bulundu (p<0.05). Telerehabilitasyon modeli ile uygulanan egzersiz tedavisinin
COVID-19 pandemi siireci gibi durumlarda, tedavi i¢in kliniklere gidemeyen TMD'li hastalar i¢in bir
alternatif oldugu goriisiine varildi. Gelecekte yiizylize tedavinin telerehabilitasyon yontemleriyle
karsilastirmali ¢aligmalarin yapilmast ve daha uzun donem takip sonuglarinin arastirilmasini

Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Bruksizm, Telerehabilitasyon,

Egzersiz, Egitim
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ABSTRACT

Ezgi Hatice ABACI, Investigation of the Effectiveness of Telerehabilitation in Patients with
Bruksizm- Induced Temporomandibular Joint Dysfunction. Hasan Kalyoncu University,
Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis,
Gaziantep, 2022. This study was conducted to investigate the effectiveness of telerehabilitation on
pain and oral behaviors in individuals with temporomandibular joint dysfunction (TMD) with
bruxism. 40 individuals between the ages of 18-65 who were diagnosed with TMD and accompanied
by bruxism were included in our study. Individuals were randomly divided into two groups
telerehabilitation (n=20) and home exercise (n=20). Demographic information, posture, and cervical
and temporomandibular joint range of motion were evaluated. In addition, pain severity was
determined by the Visual Analogue Scale (VAS) and McGill Pain Questionnaire, neck disability by
the Neck Disability Index (BDI), headache by the Headache Impact Test (HIT-6), fatigue by the
Fatigue Severity Scale (FSS), sleep quality by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI), TMD
severity by the Fonseca Questionnaire, oral habits by the Oral Habits Questionnaire (OBC), quality of
life by the Oral Health Impact Profile (OHIP-14), and anxiety status by the Trait-State Anxiety
Inventory (STAI). Patient education and exercises were taught to both groups after the initial
assessment. Both groups were asked to do the exercises every day, three times a day for 8 weeks, and
a reminder message was sent to the groups once a week. Individuals in the telerehabilitation group
were also given exercises over WhatsApp video once a week for 8 weeks. Measurements were
repeated three times, at the beginning of the treatment, in the middle of the treatment (4th week), and
after the treatment (8th week). When the in-group activity was examined, it was observed that there
was a significant improvement in all periods in all parameters in both groups (p<0.05), and the values
in the telerehabilitation group made a significant difference compared to the home exercise program
(p<0.05). As a result of the study, it was found that the telerehabilitation group made a significant
difference in the treatment of TMD individuals with bruxism compared to the home exercise group on
pain, range of motion, fatigue, sleep quality, headache, oral behaviors, anxiety and quality of life
(p<0.05). It was concluded that exercise therapy applied with the telerehabilitation model is an
alternative for patients with TMD who may not have access to direct care to the clinics for treatment in
cases such as the COVID-19 pandemic process. In the future, we may suggest that conducting
comparative studies of face-to-face treatment with telerehabilitation methods and investigating the

results of longer-term follow-up may increase the value of the study.

Key Words: Temporomandibular Joint Dysfunction, Bruxism, Telerehabilitation, Exercise,
Education
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1.GIRiS

Temporomandibular eklem, dis kulak yolunun 6niinde ve temporal kemigin altinda
bulunan mandibular fossa ile mandibulanin processus condilleri arasinda, 6zellesmis siki
fibroz dokudan olusan, artikiiler disk, ¢esitli ligament ve bir¢ok kas ile baglantili, rotasyon ve
kayma hareketi yapan gynglymo-artrodial tip bir eklemdir [1,2].

Temporomandibular eklem disfonksiyon (TMD) sendromlari, temporomandibular
eklemi ve /veya ¢igneme kaslarini, bag-boyun kaslarini ve baglantili doku bilesenlerini igeren
yapisal ve islevsel bozukluklar i¢in kullanilan toplu bir terimdir. Anatomik, biyolojik,
biyomekanik, davranigsal, cevresel ve/veya duygusal faktorler ¢igneme sistemini etkileyerek
semptomlarin gelismesine veya olan semptomun devam etmesine olanak saglar [3].

Yapilan ¢alismalara gére, TMD prevelansinin, populasyonun %5 inden fazla oldugu
diistiniilmektedir. Toplumda yaygin olarak goriilen TMD, kadinlarda daha sik goriilmekle
birlikte, 20-40 yas arasinda pik bir olusum séz konusudur [4]. Literatiirde TMD tedavisinde
ilag, fizik tedavi, manuel terapi, okliizal splint, cerrahi yaklagimlar ve biodavranigsal terapiler
gibi ¢esitli tedavi yaklagimlari mevcuttur [3].

TMD siniflandirmasi iginde yer alan miyofasiyal agri sendromu (MAS), kaslarda
ve/veya fasyalarda olugan gergin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agr1 veya agriya
eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisithlik, tutukluk, yorgunlukla
karakterize bir sendromdur. MAS’in etyolojisinde yer alan bruksizm, diglerde fizyolojik
olmayan sikma ve gicirdatma olarak tanimlanabilir. Bruksizm, giin i¢inde uyanik (diurnal) ve
uyku sirasinda (nokturnal) dislerin sikilmasi ve gicirdatilmasi ile karakterize parafonksiyonel
bir aktivitedir. Bruksizme sebep olan faktorler arasinda, tekrarlayan mikro travmalarin sebep
oldugu kronik disler, eklem ve yumusak doku zedelenmeleri basta olmak {izere, genetik
etkenler, yorgunluk ve stresin neden oldugu diisiintilmektedir. Bruksizm etyolojisinin santral
mekanizmalardan kaynaklandig1 ve multifaktoriyel oldugu konusunda goriis birligi mevcuttur
[4].

Bruksizm toplumda sik goriilen bir parafonksiyondur. Uyku esnasinda ve uyanikken
goriilebilmektedir. Kadinlarda daha fazla goriilen giindiiz bruksizmi prevelansi, eriskin
poplilasyonda yaklasik %20 oraninda goriilmektedir. Uyku bruksizmi ise erigkin
popiilasyonun  %10'unda goriilmektedir. Genel olarak bruksizm prevelans: cinsiyet

farketmeksizin yasla birlikte azalmaktadir. [5].



Bruksizm tedavisinde, oral parafonksiyonel davraniglarin farkina varilmasi, agrinin
giderilmesi, cene ekleminin istirahat pozisyonu, bag ve boyun boélgelerinin diizgiin postiirii,
etkilenmis kaslar aras1 kas giicliniin saglanmasi ve agrisiz hareket agikliginin saglanmasi
amaclanmaktadir [3]. Tedavide kesin bir yontem belirlenememekle birlikte,
invaziv(akupunktur, enjeksiyon, cerrahi vb) ve non-invaziv (egzersiz, elektrik stimiilasyonu,
manuel tetik nokta stimiilasyonu, bantlama vb) ¢esitli tedavi metodlar1 uygulanmaktadir. Son
yillarda tedavide, geri doniisiimlii non-invaziv yaklagimlar onem kazanmistir [5,6].

Telerehabilitasyon, gelisen teknoloji sayesinde hastanin nerde olduguna bakilmaksizin
tedaviye uzaktan erisebilmesinin saglandigi bir tedavi yontemidir. Amerikan Teletip Dernegi,
telerehabilitasyonu "rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletisim yoluyla verilmesi" olarak
tanimlamaktadir. Telerehabilitasyon bize, hastay1 degerlendirme, izleme, terapi, konsiiltasyon,
egitim ve hasta takibinin yapilabilmesi gibi olanaklar saglar [7, 8].

Pandemi donemi ve sonrasinda tiim diinya COVID-19 salgimi ile bas etmeye
calismaktadir. COVID-19, solunum yollarini tutan bulasict bir hastaliktir. Bulas riskini en aza
indirmek amaciyla zorunlu evde oldugumuz pandemi siireci, bireylerin sosyal yasamini
onemli Olciide etkilemistir. Yapilan calismalar sonucunda, toplumda kaygi diizeylerinin
artmasina bagli olarak kronik agrili hastalar gibi miyofasyal agrili hasta sayilarinda da artis
goriilmektedir. Hastalarin bu siirecte ylizylize tedavi olanaklar1 kisitlanmistir. Etkili tedavi
alamamak, bireylerde kronik agrilara yol acacak ve bu da beraberinde psikolojik ve sosyal
birtakim sorunlar meydana getirecektir. Bu durumun ilerleyen siirecte hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkileyecegi dngoriilmektedir. Bunun 6niine gecebilmek i¢in son
yillarda yapilan ¢aligmalarda telerehabilitasyon ile yapilan tedavilerin sayilarinin arttigi
goriilmektedir [9].

Bu calismada, bruksizmin eslik ettifi TMD olan hastalarda Terapatik egzersiz
programlarinin  klinik, agr1 esigi ve birlikte goriilen semptomlar iizerindeki -etkileri
incelenecektir. Calisma kapsaminda, hastalara ev egzersiz programi ve telerehabilitasyon
aracilifiyla egzersiz programi uygulamasinin etkileri arastirtlacaktir. Arastirma konusu olarak
bu konuyu secmemizin nedeni, herhangi bir materyal ve girisime ihtiyagc duymadan hastaya
Ogretilen egzersiz tedavilerinin etkinligini sorgulamak ve bu 6gretilen egzersizlerin, belli
araliklarla goriintiilii iletisime gecilerek gergeklestirilecek olan telerehabilitasyon ile
uygulanmasinin etkinligi karsilagtirmaktir. Bu c¢alismada, bruksizmi olan TMD  tanili

bireylerde egzersiz tedavisinin; agri, eklem hareket agikligi, postiir, uyku kalitesi, yorgunluk,



kayg1 ve oral davranislar lizerine etkisi ve telerehabilitasyon ile ev programlari arasinda tercih
edilebilirligi sorgulanacaktir.

Bu calisma, bruksizmi olan TMD tanis1 almis bireylerde telerehabilitasyonun etkisini
arastirmak amaciyla yapilacaktir. Yapilan literatiir taramas1 sonucunda, telerehabilitasyonun
etkili oldugunu savunan ¢esitli ¢calismalar mevcuttur [10,11]. Ancak miyofasyal agrili hastalar
izerinde daha once telerehabilitasyon ¢aligmasinin yapilmadigi goriilmektedir. Bu tiir oral
parafonksiyonel aktivitelerin eslik ettigi kronik hastaliklarda telerehabilitasyonun etkisine
bakmak ve yapilacak olan diger calismalara 6rnek olusturmak hedeflenmektedir.

Bu caligmanin hipotezleri su sekildedir;

Hipotez 1: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de telerchabilitasyon agr1 iizerinde

etkilidir.

Hipotez 2: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de telerehabilitasyon oral davranmiglar

tizerinde etkilidir.

Hipotez 3: Bruksizme bagli miyofasyal TMD’de telerehabilitasyon ev egzersiz

programindan daha etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Mandibulanin kafatasiyla eklemlestigi bolgeye, Temporomandibular Eklem denir.
TME, temporal kemikte bulunan mandibular fossa ile mandibulanin processus condilleri
arasinda olusan bicondyler tipte bir eklemdir. Viicuttaki en karmagsik eklemlerden biri olan
TME, tek diizlemde yalnizca ileri-geri harekete izin veren mentese tip eklem anlamina gelen
ginglymus ve yiizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina gelen artrodiadan
tiiretilen bir terim olan ginglymoartrodial tip bir eklem olarak kabul edilir [4,12].

TME, anatomik olarak sinovyal bir eklemdir. Sinovyal eklemlerde genel olarak; bir
disk, kemik, fibroz kapsiil, s1vi, sinovyal membran ve baglar bulunur. Ancak bu eklemi diger
sinovyal eklemlerden farklilastiran 6zellik, eklem ylizeyinin hyalin kikirdak yerine
fibrokartilajla kapli olmasidir. Bu 6zellik, eklemin yaslanma ve travmaya kars1 daha dayanikli
olmasini saglar [4].

TME, birlesik eklem olarak siniflandirilir. Tanim olarak, bir birlesik eklem en az ii¢
kemigin varhigini gerektirir; ancak TME iki kemikten olusur. Islevsel olarak eklem diski,
eklemin karmagik hareketlerine izin veren, kemiklesmemis bir kemik gorevi goriir [4]. Bu
artikiiler disk, TME'yi alt ve {ist olmak tizere iki kompartmana ayirir. Ekleme kayma
hareketini iist kompartman yaptirirken; rotasyon hareketini yaptiran ise alt kompartmandir
[13, 14, 15]. TME, sagda ve solda olmak iizere iki tanedir. Ancak alt ¢ene hareketi, ancak her
iki TME nin birlikte ¢alismasi ile miimkiin oldugundan tek eklem gibi degerlendirilir [12, 16].

Alt ceneyi basin her iki yaninda kafatasina baglayan TME, iyi ¢alistiginda konusma ve
cignemeyi saglar. Cigneme islemi, TME, ¢igneme kaslari, disler, yumusak dokular tarafindan
gergeklestirilir [12, 17]. TME ve ¢igneme kaslarinin uyum i¢inde ¢alistig1 sistemin genel
adina stomatognatik sistem denir. Bu sistem konusma, yutma, ¢igneme, mimik, solunum gibi
fonksiyonlart yerine getirmede onemli rol oynar. Sistemi olusturan komponentlerdeki bir
bozukluk, tiim yapilart olumsuz etkileyebilmektedir [13].

TME'yi sert doku komponenti olarak mandibula ve temporal kemik olustururken;
yumusak doku komponentlerini; artikiiler disk, sinovyal s1v1, retrodiskal doku, ligamentler ve

kaslar olusturur [18] (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. TME ve anatomik yapilar arasindaki iliski [18]

2.1.1. TME'yi Olusturan Kemik Yapilar
TME'yi olusturan kemik yapilar; temporal kemigin fossa glenoidalisi ve mandibulanin

kondil kismidir.

2.1.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemigin TME'l olusturan eklem kismi glenoid fossa, articuler eminens ve
temporal kemigin eklem yiizeyidir (Sekil 2.2). Mandibular kondil, temporal kemigin glenoid
fossas1 (fossa mandibularis-fossa articularis) ile eklemlesir. Glenoid fossa tavaninin en arka
kismi zorlu giiclere kars1 yeterince dayanikli degildir. Konkav bir yap1 gosteren glenoid fossa,
cocukluk doneminde si1g bir yapiya sahip olmasina ragmen, ilerleyen siireclerde biiyiime
gosterir. Bu bliylime mandibular kondil ile iliski icerisinde olarak gerceklesir. Eminencia
artikiilaris (tuberculum articulare) ise, fossa mandibularisin Oniindeki kemik c¢ikintisina
verilen isimdir. Anatomik olarak konveks yapida olan eminentia artikiilaris, eklem yiizeyini
mediolateral olarak gecen transvers bir kemik yapisidir. Eminencia articularis, kalin
fibrokartilajen6z lamina ile desteklenerek, zorlu kuvvetler karsisinda dayaniklilik gosterir

[19].
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Sekil 2.2. TME i olusturan kemik yapilar [19]
2.1.1.2. Mandibula ve Mandibular Kondil

Mandibula, alt ¢eneyi olusturan yiiziin en biiyiik ve kafa iskeletinin tek hareketli
kemigidir. U seklinde olan bu kemik, corpus ve bir cift ramus mandibula olmak {iizere iki
kisimda incelenir. Kafatasina kemikli ekleri olmayan mandibula, kaslar, baglar ve diger
yumusak dokular aracilifiyla maksillanin altinda asilarak, maksillanin ¢alismasi icin gerekli
hareketliligi saglar. Ust kismi alveoler process ve dislerden olusur. Ramus mandibula,
mandibular agiy1 olusturmak i¢in posteroinferior yonde; yiikselen ramusu olusturmak ig¢in
posterosuperior yonde uzanir. Mandibulanin yiikselen ramusu iki process halinde dikey kemik
plakasindan olusur. Bu plakanin 6n kismi1 koronoid process, arka kismi ise kondildir [4].

Mandibula kondili elips seklinde olup, temporal kemigin mandibular fossasi ile
eklemlesir. Anteriordan bakildiginda medial ve lateral ¢ikintilara sahiptir. Bu ¢ikintilara kutup
ad1 verilir. Genelde medial kutup laterale gore daha belirgindir. Kondilin uzun ekseni frontal
diizlemde yaklagik 30 derecelik ag¢1 yaparak posteromedial yonde konumlanmistir. Kondil,
yaklasik olarak 18-23 mm mediolateral uzunluga ve 8-10 mm anteroposterior bir genislige

sahiptir [20] (Sekil2.3).



Sekil 2.3. Mandibulanin posterior goriintiisii [20]
2.1.2. TME'yi Olusturan Yumusak Dokular

TME'" olusturan yumusak dokular; artikuler disk, retrodiskal doku, sinovyal sivi,

ligamentler ve kaslardir.

2.1.2.1. Artikuler Disk
Artikiiler disk, fibrokartilaj dokudan olusan, esnek yapili, sinir lifleri ve kan damarlar1

icermeyen, eklem ylizeyleri arasinda uyumu arttirarak eklem boslugunu alt ve iist olmak tizere

iki kisma ayiran yapidir [21] (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Artikiiler disk [21]

Discus articularis, sagital kesitte anterior, intermediate ve posterior olmak iizere {i¢
katmandan olusur. Bu katmanlardan en incesi intermediate zone olup onu anterior takip eder.
Katmanlardan en kalin1 posterior olandir. Normal bir eklemde, eklemin artikiiler yiizeyi
intermediate zone'da yer alir. Diskin medial tarafi, laterale gore daha kalindir. Diskin anterior
ve intermediat kisim yogun kollejen ve elastik lifler igerir. Diskin anterior kismi m.
pterygoideus lateralis liflerine ve kapsuler ligamente yapisir. Diskin bu kisminda zayif bir
noral inervasyon mevcuttur. Daginik olarak yerlesmis fibroz bag dokusunun bulundugu

posterior kismi ise retrodiskal dokuya yapisir [22] (Sekil 2.5).



Discus articularis, agiz kapaliyken fossa mandibularis ile caput mandibula arasinda,

ag1z agikken ise eminencia articularis ile caput mandibula arasindadir [23].
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Sekil 2.5. Discus articularisin ¢evre yapilarla iliskisi [22] ve retrodiskal doku [24]
2.1.2.2. Retrodiskal Doku

Retrodiskal doku, discus articularisin posterior kisimda baglantida oldugu, iyi
vaskiilerize ve inerve olan bolgedir. Bu alana "bilaminar alan" da denir. Retrodiskal doku
superior ve inferior olmak {izere iki katmana ayrilir. Diskin posteriorunu timpanik alana
baglayan ve zengin elastik liflerden olusan katman superior lamina olarak isimlendirilir.
Kollejen liflerden olusan inferior katman ise, diskin posteriorunu mandibular kondile
baglamakla gorevlidir. TME haraketiyle kanlanmasi artan retrodiskal dokunun superioru hiper
translasyon srasinda disk stabilizasyonundan sorumlu iken, inferior lamina diskin asir1

rotasyonunu onler [24, 25] (Sekil 2.5).

2.1.2.3. Sinovial Siv1

Sinovyal sivi, eklem yiizeyleri arasinda lubrikasyonu saglayarak siirtiinmeyi en aza
indirir. Boylece eklemin haraketleri kolaylasir. Eklemin i¢ yilizeyinde sinovyal villuslar vardir.
Bulunan sinovyal villuslar sayesinde, doku kendini tamir edebilmektedir [26]. Sinovyal sivi
ayni zamanda dokularin beslenmesine olanak saglar. Bu sivinin akig yonii, metabolik
ozellikleri ve basing dagilimi arasinda bir denge mevcuttur. Bu dengenin korunmadigi

durumlarda eklemde osteoartrit olusumu goriilebilmektedir [27].



2.1.2.4. TME Ligamentleri

Ligamentler, kollejen bag dokusundan olusan, eklemde stabilizasyon saglayarak eklem
hareketlerini sinirlandiran, eklemi koruyucu gorev iistlenen yapilardir. Fonksiyon sirasinda
aktif olarak uzayip kisalmayan bu yapilar, fazla basinca ve gerilmeye maruz kaldiklarinda
boylarinda bir miktar uzama agiga c¢ikabilir. Boyle durumlarda ligament eklemi koruma
yetenegini kaybedebilir [28].

TME!'i destekleyen li¢ fonksiyonel ve iki aksesuar ligament vardir. Bunlar:

e Kollateral Ligament

e Kapsuler Ligament Fonksiyonel Ligamentler

e Temporomandibular Ligament

Aksesuar Ligamentler

e Sfenomandibular Ligament
e Stylomandibular Ligament

Kollateral Ligament

Kollateral ligamentler medial ve lateral olmak iizere iki tane olup kondilin medial ve
lateral kisimlarma yapisirlar. Eklemi mediolateral olarak superior ve inferior eklem
boliimlerine ayiran bu ligamentler, diskin kondilden uzaklagsmasini engelleyerek, disk ve
kondilin birlikte hareket etmesine olanak saglar. Diger adi diskal olan bu ligamentler diskin
anteior ve posterior yonde rotasyonuna imkan tanirlar. Ayrica agiz acip kapama hareketlerini
sinirlandirirlar. Inervasyonlar1 ve vaskiiler beslenmeleri iyidir. Eklem proprioceptionu ve
hareketi hakkinda bilgi verirler. Ligamentte olusan asir1 gelirim agr1 olusumuna sebep olur
[29].
Kapsiiler Ligament

TME'i distan sararak, onu ¢evreden gelen kuvvetlere kars1 koruyan ligament, kapsiiler
ligamenttir. Kapsiiler ligamentin lifleri iistte temporal kemikteki glenoid fossanin eklem
ylizeyine, altta mandibulanin kondiline tutunur. Kapsiiler ligamentin gorevi, eklemi disloke
edebilecek olan medial lateral ve inferior kuvvetlere karsi eklemi korumaktir. Ayrica eklemin
cevresini sararak sinovyal sivinin icerde kalmasma olanak saglar. Inervasyonu iyi olan bu

ligament, eklem pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi saglar [30, 31] (Sekil 2.6).



Sekil 2.6. Kapsuler Ligament [30]

Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament ya da lateral ligament, kapsiiler ligamentin lateral
kisminda yer alan ekleme ve kapsiile destek veren bagdir. Temporomandibular ligament, dis
oblik ve i¢ horizontal kisim olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir. Dis oblik kisim eklem
tiiberkiiliinden kondilin boynuna uzanarak, eklemin asir1 6ne gitmesini engeller. Bu gorevi
sayesinde agzin acilmasini smirlayarak maximum agiz agikligmmi belirler. Ligamentin ig
horizontal kismi ise mandibular kondil ve artikiiler diskin posterior yondeki hareketini
siirlandirarak bu yapilart korumakla gorevlidir. Mandibulanin herhangi bir dis kuvvete
maruz kaldigi durumlarda, TML devreye girerek kondilin glenoid fossanin arka bolgesine
gitmesine kars1 koyar. Mandibulanin darbe aldigi bazi travma vakalarinda, kondil boynu
kirilmasina ragmen retrodiskal dokularda hasar meydana gelmemesi bu ligamentin etkinligini

gostermektedir [32, 33] (Sekil 2.7).

Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament sfenoid kemigin spinasindan baslayarak mandibulanin
lingulasina dogru uzanir. TMEnin aksesuar ligamentlerinden biri olan bu ligamentin
mandibular hareket iizerinde herhangi 6nemli bir etkisinin olmadig1 diisiiniilmektedir. Bu

ligament TME hareketleri sirasinda pasif hareket eder [29, 34] (Sekil 2.7).

Stylomandibular Ligament

TME'nin aksesuar ligamentlerinden olan stylomandibular ligament temporal kemigin
styloid processinden baglayarak mandibula ramusunun posterioruna anteroinferior yonde aci
olusturarak uzanir. A8z acikken gevsek olan bu ligament, mandibulanin protruziv

hareketlerinde gerilerek asir1 protriizyonu kisitlar [4, 34] (Sekil 2.7).
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Articular capsule

Temporomandibular ligament

Sphenomandibular ligament

Styloid process
Stylomandibular ligament

Sekil 2.7. TME stylomandibular ve sfenomandibular ligament [34]
2.1.2.5. TME Fonksiyonunda Etkili Olan Kaslar

Cigneme sistemi ¢igneme, yutma, konusma, tat alma ve solunum gibi fonksiyonlarda
rol oynar. Bu sistemi olusturan yapilar, TME, disler, ligamentler, ¢igneme kaslar1 ve dil-
dudak kaslaridir. Bu yapilara bagli yumusak dokular, damar ve sinirsel yapilar tarafindan,
sistemi olusturan yapilarin beslenmesi ve norolojik kontrolii saglanmaktadir. Cigneme sistemi
viicudun fonksiyonel bir birimi olmakla birlikte, bu sistemi olusturan yapilar arasinda
fizyolojik bir uyum vardir. Bu uyumun herhangi bir sebeple bozulmasi halinde kraniofasyal,
karaniyoservikal ve kraniyomandibular bolgeler tek basina ya da birlikte etkilenebilirler [35].

Cigneme sisteminin en Onemli yapilarindan olan c¢igneme kaslari, madibulanin
depresyon, elevasyon, protriizyon, lateral kayma ve okliizyon dedigimiz dislerin birbiriyle
temasi gibi hareketlerinin yapilmasini saglar. Cigneme kas grubu temel olarak dort ¢ift kastan
olusur. Bunlar; massater, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir. Bu
kaslardan massater, temporalis ve medial pterygoid mandibula elevasyonunu saglayarak agzi
kapatirken; lateral pterygoidin mandibula depresyonuyla agz1 agma yoniinde islevi vardir [13,
36].

Cigneme kaslarinin disinda mandibula hareketlerine destek olan bazi kas gruplari
vardir. Bunlar suprahyoid(geniohyoid, mylohyoid, stylohyoid, digastric) ve infrahyoid
(omohyoid, sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid) kas gruplaridir. Cignemede rol oynayan bu
kas gruplarindan suprahyoidal kaslar mandibulay1 deprese ederek agzin agilmasini saglarken;
infrahyoidal kaslar ise hyoid kemigi stabilize etmekle gorevlidirler [36].

Masseter Kasi

Masseter kas1 zigomatik arktan baslayarak mandibula ramusunun infero-lateral
kismina dogru uzanan dikdortgen seklinde olan ¢igneme kasidir. Derin ve ylizeyel olarak iki
par¢adan olusan bu kas, cenenin en kuvvetli kasidir. Derin olan parcaya gore daha genis bir

alan kaplayan yiizeyel kisim, asag1 ve geriye dogru uzanirken, derin olan parganin lifleri genel
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olarak dikey yonde asagi1 dogru uzanir. Masseter kasinin esas gérevi mandibula elevasyonu ile
cigneme esnasinda dislerin okliizyonunu saglamasidir. Ek olarak yiizeyel parca mandibula
protriizyonuna destek saglarken, derin parga ise mandibula retriizyonuna yardim etmektedir
[14, 37, 38] (Sekil 2.8).

Superior temporal line

Temporalis

(a) Lateral view

Sekil 2.8. Masseter kasi [37]

Temporalis Kasi

Temporalis kasi, linea temporalis inferiordan baglayarak prosessus coronoideusa
yapisan yelpaze seklinde bir kastir. Temporalis kas1 fonksiyonlarina ve liflerinin yoniine gore
lic parcadan olusur. Temporalis kasi1 c¢ift tarafli kasildiginda mandibula elevasyonuyla
okliizyon gerceklesir. Anterior grup kaslar kasildiginda mandibula elevasyonu ile agiz
kapanirken, orta parca kasildiginda mandibula retriizyonu meydana gelir. Posterior grup

kaslar kasildiginda ise mandibulanin geriye dogru hareketi gozlemlenir [39, 40] (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Temporalis kas1 ve parcalar1 (AP: Anterior (6n) parca, MP: Medial (orta)
parca, PP: Posterior (arka) parca) [39]
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Pterygoideus Medialis Kasi

Pterygoideus medialis kasinin lifleri pterygoid fossadan baslar, angulus mandibulanin
medial yiizeyi boyunca infero-pesterior yone dogru uzanir. Kas aktivasyonu sirasinda
mandibula eleve olur ve okliizyon gergeklesir. Tek tarafli calistifinda mandibulada
kontralateral yonde sapmalar ortaya ¢ikar. Mandibulanin protriizyonunda aktif rol oynayan bu
kas m.pterygoideus lateralis ile birlikte ¢alistifinda ¢eneye kontralaterale dogru rotasyon

yaptirir [41] (Sekil 2.10).
Pterygoideus Lateralis Kasi

Pterygoideus lateralis kas1 superior ve inferior olmak {izere birbirine zit fonksiyonlar
iceren iki parg¢adan olusur. Superior pterygoideus lateralis, sfenoid kemigin major kanadinin
crista infratemporalisinden orjin alirken, inferior kismin orjini pterygoideus lateralis kasinin
lateral yiizeyidir. Bu iki parca da kondilin boynuna yapisarak sonlanir. Inferior lateral
pterygoidler ¢ift tarafli kasildiklarinda mandibulaya protriizyon; tek tarafli kasildiklarinda ise
mandibulanin kontralateral yonde hareketini saglar. Agzin agilmasi esnasinda inferior grup
aktif olarak calisirken, superior grup pasif olarak destek saglar. Superior lateral pterygoidler,
dis sikma, gicirdatma gibi dislerin temas halini gerektiren durumlarda aktiftir. Ayrica lateral
pterygoid kasinin lifleri ¢cogunlukla Tip 1 (yavas kasilan) liflerden olustugundan bu kaslar
kondile uzun siire destek olabilecek dirence sahip ve dayanikhidirlar [4, 42] (Sekil 2.10).

m. pterygoideus
lateralis

m. plerygoideuvs meaedialis

Sekil 2.10. Pterygoideus Lateralis ve Medialis Kas1 [41-42]
2.1.3. TME inervasyonu

TME'nin motor ve duyusal inervasyonu, kranial sinirlerden biri olan trigeminus siniri

tarafindan saglanir. Auriculotemporalis, mandibularis'in dali olan massetericus ve temporalis
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profundus sinirleri tarafindan inerve olur [25]. Kapsiil, subsinovyal doku ve diskin cevresi
inerve edilirken, eklem kikirdag: ve diskin orta kismu sinir lifi icermez [44].

Eklem diskinde bulunan sinir lifleri ve kapsiil ¢evresindeki bag dokusu genelde
damarlarla birlikte seyrederler. TME'nin sinir sonlanmalari, doku hassasiyeti olan
yaralanmalar1 algilayabilen; nosiseptiv ve basing, gerilim gibi mekanik faktorlere karsi

duyarli; mekanoreseptif reseptdrlerden meydana gelmistir [43].

2.1.4. TME Vaskiilarizasyonu

TME vaskiilarizasyonu ¢evresindeki cesitli damarlar araciligiyla gerceklesir. A.
temporalis superfacialis'in r. articularis'i ile a. maxillaris'in a. auricularis profundasi dan gelen
dallar tarafindan kanlanmasi saglanirken; venleri v. temporalis superfacialis ile v.auricularis

profundaya drene olmaktadir [45].

2.1.5. TME Komsuluklari

¢ Anteriorda: Pterygoideus lateralis kasi, masseter siniri ve damarlar

¢ Posteriorda: Glandula parotica, diskulak yolu, temporalis superficialis arteri,
auriculotemporalis siniri

* Medialde: Sfenoid kemigin spinasi, lig. sfenomandibulare, auriculotemporalis
ve chorda tympani siniri, meningea media arteri

¢ Lateralde: Glandula parotica, deri, fasya, facialis siniri

* Superiorda: Orta kranial fossa

% Inferiorda: Maxillar sinir ve arter [46] (Sekil 2.11).

Sphenomandibular ligament
Lateral (temporomandibular) ligament
Joint capsule
= Styloid process
. Stylomandibular ligament

Mandibular nerve
& otic ganglion,

Joint capsule
Auricultemporal
nerve

Maxillary arte

Lingual ne c
Sphenomandibular ligament

Stylomandibular ligament

Medial View

Sekil 2.11. TME lateral ve medial yonden komsuluklar: ve onunla iliskili yapilar [46]
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2.1.6. TME Biyomekanigi

TME bikondiler bir eklem olup giinliik yasamda 6nemli bir yere sahiptir. Eklemin
birincil fonksiyonu ¢ignemedir. Cift tarafli olan bu eklemin alt kisimda tek bir mandibulaya
baglanmasi nedeniyle her bir eklem tek baslarina birtakim hareketler yapabilseler bile
birbirinden tamamen bagimsiz hareketler sergileyemezler [47, 48].

TME'nin iki temel hareketi vardir. Bunlar rotasyon dedigimiz mentese hareketi ve
translasyon dedigimiz kayma hareketleridir. Rotasyon, eklemin alt boliimiinde, mandibula
kondilinin superioru ile diskin inferioru arasinda gerceklesen kondilin horizontal eksen
etrafinda donme hareketidir. Translasyon ise, eklemin iist boliimiinde, diskin superioru ile
emnencia articularisin inferioru arasinda gerceklesen mandibulanin antero-posterior ve media-
lateral yonde yer degistirme hareketidir. Sag ve sol eklemde birbirinden bagimsiz olarak
goriilebilir [4, 49].

Mandibulanin translasyon ve rotasyonundan; elevasyon (agzin kapanmasi), depresyon
(agzin agilmasi), protriizyon (mandibulanin One hareketi), retriizyon ve lateraliizyon
hareketleri meydana gelir. Agzin acilip kapanmasi birden fazla eksen etrafinda meydana
gelmektedir. Agzin agilmasi esnasinda ilk etapta rotasyon daha sonra onu izleyen protriizyon
hareketiyle translasyon gerceklesir. Saglikli yetigkin bir bireyde maksimum agiz acikliginin
normal degeri 35-50 mm aras1 degismekle beraber 40 mm ortalama bir deger olarak normal
kabul edilmistir. Mandibular depresyon dedigimiz agiz acikliginin ilk 25 mm'sinde rotasyon
hareketi, geriye kalan 15-20 mm'lik mesafede rotasyona ek olarak translasyon dedigimiz
kayma hareketi meydana gelir. Mandibular depresyon pterygoideus lateralis ve digastrik
kaslar1 tarafindan desteklenir [50, 51].

TME'nin eklem yiizlerinin birbiri ile temas1 eklem stabilitesi i¢in daima korunmalidir.
Elevatorler (temporalis, masseter, medial pterygoid kaslar1) dedigimiz kas gruplar1 sayesinde
eklem stabilitesi korunmaktadir. Istirahat halindeyken bile bu kaslar tonuslar1 sayesinde
eklem igi basinc1 dengede tutarak olusabilecek deformasyonlar: engellemektedirler. Istirahat
pozisyonunda digler birbirine temas etmez. Mandibula basi eminencia articularisin
posterioruna dogru uzanarak diskin poterioru fossay1 doldurmaktadir [4, 52].

Bir tarafla sert bir madde 1sirildiginda ekleme esit yiikk binmez. Eklem sert gida
etrafinda donerek karsi tarafta eklem ici basing artigina sebep olurken, kendi tarafinda eklem
ici basincin azalmasina ve eklem yiizlerinin ayrilmasina bagl olarak eklem subluksasyonuna
neden olabilir. Boyle bir durumda superior lateral pterygoid kasi aktifleserek, diskin eklem ile

temasinin kesilmesine izin vermez ve eklemi korur [53, 54].
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2.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlari

Temporomandibular eklem disfonksiyonlart (TMD), TME' yi, ¢igneme kaslarini,
cevresindeki myofasyal yapilari, disleri ve ¢igneme sistemini etkileyen, bu yapilar arasindaki
uyumun herhangi bir sebeple bozulmasiyla birlikte ortaya ¢ikan bir rahatsizliktir. TMD' de en
sik yakinilan durum eklem veya kaslarda olusan agridir [55]. Bu agr1 istirahat halinde ya da
cigneme sirasinda olabilir. Agrinin kaynagi TME olabilecegi gibi yansiyan karakterde bir agri
da TME'de agriya sebep olabilir. Agrinin yanisira bu bireylerde eklem hareket agikliginda
azalma, eklem hareketlerinin kisitlanmasi, eklemden klik sesinin gelmesi, ¢cenenin kitlenmesi,
cignemede zorluk ve kaslarda hassasiyet, kulak c¢inlamasi, bas agrisi, bas donmesi gibi
bulgular da eslik edebilmektedir. Bunlarin yanisira TMD nefes alma, konusma, yemek yeme
gibi hayati fonksiyonlar1 da etkileyebilmektedir [56, 57].

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda, normal olmayan fizyolojik durumlar;
bruksizm (dis sitkma), agza kalem alma, yanak emme gibi parafonksiyonel agiz aliskanliklari
gibi davranigsal faktorler, stres, anksiyete, travma gibi c¢esitli cevresel faktorler etkili
olmaktadir. TMD ile stres, anksiyete ve depresyon arasindaki iligkilerin incelendigi ¢esitli
caligmalarda hastalarin belirtilerinin bu gibi durumlarda arttifi belirtilmistir. Aralarindaki
iliskinin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber TMD etyolojisinde 6nemli bir yer tutan
psikolojik faktorler, TMD degerlendirme ve tedavilerinin sonuclanmasinda 6nemli bir yer

tutar [58, 59].

2.2.1. TMD Epidemiyolojisi

TMD ¢evremizde cok yaygin olarak goriilen multifonksiyonel bir rahatsizliktir.
Popiilasyonun yaklasik beste iiclinde var oldugu ancak bunlardan yalnizca beste birinin
klinige bagvurdugu, geriye kalan grubun ise belirtilerin farkinda olmadig bilinmektedir [60].
TMD'i 6zellikle 20-40 yas grubunda artis yapmis durumdadir. Kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla gorildiigiinii belirten ¢aligmalar mevcuttur. Bu belirtilerin kadinlarda daha fazla
goriilmesinin nedeni olarak agri esiklerinin daha diisiik olmas1 ve daha c¢ok stres altinda
olmalarindan kaynakli oldugu yoniinde goriis birligi mevcuttur [61, 62].

TMD c¢ocukluk ve ergenlik doneminde de sik rastlanilan bir rahatsizliktir. Yapilan
literatlir taramas1 sonucunda TMD'nin farkli yaslarda farkli yiizdelerle goriildiigii bilgisine
ulasilmigtir [61, 62]. Brezilya'da 6-14 yas araligindaki ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada TMD
belirtileri yaklasik %37-38 oraninda bulunurken Isveg'te addlesanlarda yapilan galismalarin
sonuclari bu yas grubunda TMD goriilme sikliginin %4-7 arasinda degiskenlik gosterdigini ve
bu oranin kizlarda daha fazla oldugunu belirtmistir [63, 64].
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Yash bireylerde TMD'in %40 oraninda goriildiigii ve bu bireylerin eklemde klick
sesi, eklem ve kaslarda agri ve bas agris1 gibi belirtilerden yakindigini1 belirten ¢aligmalar
literatiirde mevcuttur [65, 66].

Azak ve arkadaglar1 Tiirkiye'de TMD'si olan 18 yasindaki bireyler tizerinde yaptiklar
caligmada belirti olarak %31'inde cene agrist1 oldugunu belirtmistir [67]. Zwiri ve
arkadaslarinin 18-25 arasi {liniversite 0grencilerinde yaptigi bir ¢alismada ise popiilasyonun
%49 unda en az bir belirti ve bulguya rastlandig1 ve en ¢ok rastlanilan bulgunun eklemdeki

klik sesi oldugu bildirilmistir [68].

2.2.2. TMD Etyolojisi

TMD c¢ok faktorlii ve karmasik bir etyolojiye sahiptir. Baslica ana faktorleri
inceledigimizde; stres, derin agri, travma, okliizal bozukluklar ve parafonksiyonel aktiviteler
karsimiza ¢ikmaktadir. McNeill ve arkadaslar1 TMD'nin etyolojik faktorlerini sendroma
yatkinlig1 arttiran, baglatan ve siirdiiren fatorler olarak ii¢ ana baslik altinda toplamistir [69]
(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. TMD'de Etyolojik Faktorlerin Simiflandirmasi

Sendroma Yakalanma Riskini Arttiran | Hatali  postiiral — aligkanliklar, yanlhs calisma
Faktirler pozisyonu, doku degisikligine yol acgan hastaliklar,

kisisel yatkinlik, malokliizyonlar

Dis sikma, dis gicirdatma, yanak-dudak emme- sert
Baslatan Faktorler cisimleri 1sirma, eksik dis, travma, servikal disk
hernileri, agiz i¢i cerrahi operasyonlar

Yakinmalarin Siirekliligini Saglayan Dis sikma, bruksizm, depresif kisilik, stres, anksiyete,
Faktorler servikal patolojiler

Depresyon, anksiyete gibi stres faktorlerini iceren durumlarin TMD'de belirti ve
bulgulart arttirdigr yoniinde ¢aligmalar mevcuttur [70]. Ayrica parmak emme, agza kalem
alma, tirnak yeme, bruksizm gibi parafonksiyonel davraniglarin TME'de mikrotravmalara

neden olabilecegi belirtilmistir [71].

2.2.3. TME ile Postiir Arasindaki fliski

Dogru durus, viicutta en az caba ile diizgiin durus anlaminda kullanilmaktadir. Bir
insanda agirlik merkezi ¢izgisi posteriordan bakildiginda, axisin densinden bagslayarak
vertebralarin spindz c¢ikintilari, sakrum, diz ekleminden gecerek medial malleollerin

ortasindan kalkaneusa dogru uzanan bir ¢izgi olup viicudumuzun dik pozisyonda durmasini
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saglar [72]. Bu ¢izginin anteriorunda ise kraniumun orta noktasi, iki goz arasi, burun, ¢ene
ekleminin orta noktasindan sympysis pubise ordan da iki dizin arasindan medial malleollerin
arasina kadar uzanir. Viicutta dik durusu saglayan bu sitemlerdeki herhangi bir komponentteki
bir bozukluk hatali postiiriin ortaya ¢ikmasimma zemin hazirlamakta bu da TME'yi olumsuz
etkilemektedir. Ozellikle alt ekstremitedeki esitsizlikler, omurgadaki deformiteler, pelvis
asimetrisi gibi durumlar mandibula {izerinde olumsuz etki yapmaktadir [72, 73].

2.2.4. TMD ile Bas Pozisyonu Arasindaki liski

TMD'nin bulgular1 arasinda bag, boyun ve yiiz bolgesi agrilar1 gériilmektedir. Servikal
agr ile birlikte karsimiza ¢ikan postiiral bozukluklar arasinda basin anterior tilti, mandibula
retriizyonu ve bunlara eslik eden omuzlardaki protriizyon, kifoz artig1 gibi durumlarin da
TMD ile iliskili olabilecegi hakkinda caligmalar literatiirde mevcuttur [73, 74, 75].

Basin anterior tilti sirasinda iist servikal vertebralardaki lordozda artma, alt servikal
grupta lordozda azalma gozlemlenirken; serviko-torakal bdlgede kifoz artisina
rastlanmaktadir. Bu deformasyonda servikal vertebralarda goriilen her derece artis, kolumna
vertebralise ve faset eklem yiizeylerine daha fazla yiik bindirmektedir. Bagin anterior tilti ile
iist servikal bolgede ekstansiyon; alt servikal bolgede fleksiyon goriilmektedir [76]. Bu yanlig
postiiral durum mandibulanin istirahat halindeki pozisyonunu olumsuz yonde etkilemektedir.
Basin anterior tilt yapmasi sonucu hyoidal kaslar, mandibulay1 geriye ve asagiya dogru
cekerek mandibular retriizyona sebep olmaktadir. Bu anormal durum uzun vadede suprahyoid
ve servikal arka grup kaslarda kisalmaya neden olurken; infrahyoid kaslar da gerilime neden
olarak disleri, ¢igneme kaslarini siddetli gerilime maruz birakmakta ve TME'de
deformasyonlara sebep olmaktadir. Tiim bunlara ek olarak, TMD hastalarinda gordiigtimiiz
eslik eden bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi gibi bulgularin basin anterior tilti ile ilgisi
oldugu bildirilmektedir [77].

2.2.5. TMD'de Belirti ve Bulgular

TMD' de goriilen belirti ve bulgular Tablo 2.2. de toplanmustir.
Tablo 2.2. TMD Belirti ve Bulgulari

Cigneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet Dis sikma- gicirdatma

Eklem hareket acikliginda azalma Cene ekleminde kilitlenme

Eklemden gelen klik sesi ve krepitasyonlar Yiiz, boyun, bag agrilari ve bas donmesi
Mandibular sapmalar Kulak ¢inlamasi

Agiz ac1p kaparken olusan deviasyonlar Uyku bozukluklar

Cigneme esnasinda zorluk Dikkat dagimikligi

Yutma problemleri Depresyon
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2.2.6. TMD Simiflandirmasi

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin siniflandirilmasi hakkinda uzunca bir
siire goriis birligine varilamamistir. KBB uzmani1 James Costen 1934 yilinda TME ve cev
resindeki iligkili yapilarla ilgili birtakim tanimlar bulgular 6ne siirmiistiir. Costen, arka dis
eksikligi gibi durumlarin eklem ve g¢evre dokularda agriya sebebiyet verdigini, kulak igi
basincini arttirdigini belirtmis ve kulakta meydana gelen semptomlarin dislerdeki kapanigla

iligkili olabilecegini savunmustur [78].

Laskin ve arkadaslar1 parafonksiyonel agiz i¢i davraniglarin miyofasyal yapilar
tizerinde yorgunluk yapici etkisi oldugunu belirtmistir [79]. Temporomandibular bozukluklar
terimi ilk defa Ramfjord tarafindan sdylenmistir. ilerleyen zamanlarda Amerikan Dis

Hekimleri Birligi tarafindan "Temporomandibular Rahatsizliklar" terimi kullanilmistir [80].

Amerikan Orofacial Agri Akademisi "Temporomandibular Eklem Disfonksiyon
(TMD) Sendromlar1" terimini kullanmis ve smiflandirmasin1 dort ana bashik altinda

toplamistir (Tablo 2.3.) [80].

2.2.6.1. Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS)
Miyofasyal agri sendromu (MAS) kaslarda, tendonlarda ve fasyalardaki gergin
bantlarda bulunan tetik noktalardan yayilan agri, kas spazmi, eklem hareket acikliginin

azalmasi, bolgede hassasiyet ve yorgunluk iceren bir rahatsizliktir [81].

MAS'n etyolojisi tam olarak belirlenememekle birlikte bir¢ok faktoriin sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Kas {izerine uygulanilan ani basing ve yiiklenmeler sonucu olusan akut
yaralanmalar ve benzer travmalarin {istiiste gerceklesmesiyle olusan kronik zedelenmeler bu
sebeplerin basinda gelmektedir. Bunlarin yanisira genetik faktorler, stres, bruksizm ve

yorgunluk da diger sebepler arasinda yer alir [80, 82].

Tetik noktalarin uyarilmasi sonucu belirli bir alana yayilan lokalize ya da yansiyan
agn ile karakterize bir sendrom olan miyofasyal agri sendromu (MAS) ¢igneme kaslarinda sik
gortliir. Genel olarak eklemde lokalize olan agri, masseter, temporal ve lateral pterygoideus
kaslarinda hissedilmektedir. Genellikle masseter kasi tutulumunda hastada g¢ene agrisi
gozlenirken, temporalis kasinin tutulumunda karsimiza bas agrisi tablosu c¢ikmaktadir.
Lateral pterygoideus kas1 etkilendiginde hastalar tarafindan goz arkasinda agri olusumu tarif
edilirken, medial pterygoideus kasinin etkileniminde yutmada giiclik karsimiza

cikabilmektedir [82, 83].
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Tablo 2.3. TMD Siniflandirmasi

CiGNEME TME
KASLARINA AiT RAHATSIZLIKLARI
RAHATSIZLIKLAR

1- Koruyucu Kondil-Disk Kompleksinde

Kokontraksiyon Dizensizlik
e Disk Deplasmani
e Rediiksiyonlu Disk
Dislokasyonu
2- Lokal Kas Agrisi e Rediiksiyonsuz
Disk Dislokasyonu

Eklem Yiizeylerinin Yapisal

Uyumsuzlugu

e  Sekil Degisiklikleri
(diskte, kondilde, fossada)

e (Adezyonlar disk-kondil,
disk-fossa arasinda)

3- Myofasyal Agr1

e  Subluksasyon
4- Myospazm hipermobilite)
e  Spontan Dislokasyon

TME 'nin inflamatuar
Hastalhiklar:

5- Myozit ve Digerleri *  Sinovit/Kapsiilit
e Retrodiskit
e  Artritler(osteo-poliartrit)
o Tlave Yapilarin
Inflamatuar Hastaliklar1

KRONIK GELISIMSEL
MANDIBULAR BOZUKLUKLAR
HIPOMOBILITE
Ankiloz Konjenital ve Gelisimsel
Kemik Rahatsizliklari
e Fibroz

e Kemiksel ° Agenezi
e Hipoplazi
e Hiperplazi

e Neoplazi

Kas Kontraktiirleri Konjenital ve Gelisimsel
Kas Rahatsizliklar
e Myostatik

Hipotrofi
e  Myofibrotik . ipotrofi

e Hipertrofi

e Neoplazi

Koronoid impedans

MAS' ta istirahat sirasinda azalip, fonksiyonla birlikte artan bir agr1 vardir. Cigneme

kaslarinda goriilen kuvvet kaybi, eklem hareketlerinde kisitlilik, depresyon, uyku hijyeninin

bozulmasi gibi semptomlar goriilmektedir.

Agn kroniklestikce kasta koruyucu ko-

kontraksiyon gerceklesir ve mandibulanin hareketleri kisitlanir [81, 84].

MAS'm etyolojisinde yer aldigi belirtilen bruksizm ise, uykuda ve/veya uyaniklik

esnasinda digleri stkma ya da gicirdatma durumudur. Bruksizm hastalari, hastalifin erken

evrelerinde bu durumun farkina varamayabilirler. Genelde sabah uykudan cene ve bas agrisi

ile uyanir, 6zellikle ¢igneme kaslarinda agr1 ve yorgunluk tanimlarlar [85].
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2.2.6.2. Bruksizm

Bruksizm tanimi ilk olarak Marie ve Pietkiewicz tarafindan 1907' de yapilan bir
calismada 'La Bruksomanie" olarak tanimlanmistir. Literatlirde farkli kaynaklar tarafindan
farkli bir sekilde ifade edilen bruksizm, Amerikan Orofasiyal Agr1i Akademisi tarafindan "
Dislerin kenetlenmesi, gicirdatilmasi, 6giitiilmesi ve kuvvetlenmesi ile karakterize uyku ya da
uyanik durumda goriilen parafonksiyonel bir aktivitedir." seklinde tanimlanmistir [16].
Amerikan Uyku Tibbi Akademisi ise uyku bruksizmini, uyku esnasinda disleri sikip

gicirdatarak uykudan uyandiran bir tiir uyku bozuklugu oldugunu ifade etmistir [87].

Giliniimiizde bruksizm tanimi, dislerin kenetlenmesi ya da gicirdatilmasi ve/veya
mandibulanin agresif ve giiclii tekrar eden c¢ene-kas aktivitesi olarak aciklanmistir [88].
Bruksizm; diurnal dedigimiz uyaniklik durumunda yani giin icerisinde ve uyku bruksizmi
yani nokturnal diye ifade ettifimiz uyku esnasinda ya da her ikisinin de goriildiigii kombine
tip olarak karsimiza ¢ikar [89]. Uyaniklik ve uyku bruksizminin farkli 6zellikte oldugu buna

bagli olarak da etyolojilerinin de farkli oldugu diistiniilmektedir [16].

Bruksizm sik goriilen bir rahatsizliktir. Yapilan ¢aligmalara goére, daha ¢ok kadinlari
etkileyen diurnal bruksizmde dislerin sikilmasi ve istemsiz ¢ene kasilmasi daha belirgin, dis
gicirdatma daha seyrekken [90, 91]; kadin erkek cinste ayni oranda goriilen nokturnal

bruksizmde ise kisiler fakinda olmadigi i¢in gergek sikligi belirlemek daha zordur [92].

Her yasta karsimiza cikabilen bruksizm daha sik 20-50 yas arast kadinlarda ve
akademik hayatta ilerlemis olan bireylerde daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Bruksizmin

epidemiyolojisi alanindaki ¢alismalar yas ilerledik¢e bruksizmin azaldigini belirtmistir [93].

Bruksizmin etyolojisi tam anlamiyla belirlenememekle birlikte ¢ok faktorlii oldugu
yoniinde goriis birligi mevcuttur. Etyolojide okliizal faktorler, orofasial bolgenin anatomisi
gibi cevresel faktorler rol oynarken anksiyete, stres gibi psikososyal faktorler ve uyku
diizensizlikleri, genetik faktorler gibi patofizyolojik faktorler de santral faktorler kapsaminda

bruksizm etyolojisinde 6nemli bir yer edinmektedir [94].

Bruksizmin semptomlar1 TME, cigneme kaslar1 ve servikal kaslarda agri, dislerde
hassasiyet ve hareketliligin artmasi, uyku kalitesinin bozulmasina bagli yorgunluk, bas
agrilar1 ve migren ataklaridir. Hastalar genel olarak bu sikayetlerle klinige basvururlar.
Bruksizmin klinik bulgular1 arasinda ise dislerde normal olmayan bir aginma, dil {izerinde dis

izleri, diglerde kirilma, kas aktivitesinde artis, masseter kasinda hipertrofi, cene eklem hareket
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acikliginda kisithlik ve 6zellikle sabahlar1 goriilen ¢igneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet yer

alir [95].

Bruksizm tedavisinde dental, farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi uygulamalar1 ve
davranigsal terapiler gibi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Multifaktoriyel bir etyolojisi
oldugundan tek bir tedaviye yonelmek kesin ¢oziim olmayabilir. Tedavide amag, bireyin

bruksist olmasinin altinda yatan sebebi bulup onu ortadan kaldirmaktir [96, 97].
2.2.6.2.1. Bruksizmde Tedavi Yaklasimlar

Bruksizm tedavisinde amag¢ eklem cevresi, yiiz ve boyun kaslarindaki agriyi
hafifletmek, dis sikilmasinin ve gicirdatilmasinin oniline gegmek, eklem hareket agikligini
arttirarak normal agilar1 yakalamak, yagsam kalitesini ve fonksiyonelligi arttirmak ve hastalarin
farkindaliklarini arttirarak bozulan uyku kalitelerinin yerine onlara Kkaliteli bir uyku
sunmaktir. Cogu zaman tedavide tek bir yaklasim yerine ¢oklu yontemler tercih edilmektedir.
Etyolojisi multifaktériyel olan bruksizmin tedavisinde de multidisipliner bir yaklagim
izlenmeli, dis hekimi, ¢ene cerrahi, fizyoterapistler, psikiyatristler/psikologlar birlikte

calismalidir [97]. far

Hasta Egitimi

Bruksizm tedavisinde etkili olabilmek adina atilacak ilk adim problemin hastaya
anlatilarak eklemi nasil koruyacagi yoniinde hastayr bilgilendirmektir. Hasta egitimi ve
biligsel davranis terapisi ile hastaya giin ic¢erisinde hatali yaptigr davranislar sdylenmeli bu
aligkanliklarin birakilmasi yoniinde girisimlerde bulunulmalidir. Bdylece hastada agri ve

yorgunluk azalacak, eklem limitasyonlar1 azalacak ve ¢igneme fonksiyonlari iyilesecektir.
Hastalarin giin icerisinde dikkat etmesi gereken hususlar su sekilde siralanabilir:

e Dis sikma, gicirdatma, parmak emme, kalemi agzina alma, yanak 1sirma gibi
parafonksiyonel aktivitelerden kagimilmalidir.

e Besinleri 1sirmak yerine daha kiigiik lokmalar seklinde yemeli ve ¢ignerken ¢ift tarafli
cignemeye 6zen gostermelisiniz.

e Gece bas ve boyun bolgesini destekleyen uygun yastik kullanmaya dikkat etmeli ve
yliziistli yatmaktan sakinmalisiniz.

e Telefonla konusurken, uzun siire bas, boyun ve cenenizi yoracak derecede hatali

postiirde konugsmaktan kaginmalisiniz.
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e Giin igerisinde bas, boyun ve omuz duruslarmizi diizeltmeli ve postiir egzersizleri
yapmalisiniz.
e Sakiz cignememelisiniz. Esnerken, giilme gibi durumlarda agzinizi kontrollii bir

sekilde agmaya 6zen gostermelisiniz [98].
Fizik Tedavi

Fizyoterapide amag¢ hastanin agrisin1 azaltmak, eklem hareket acikligini arttirmak,
kaslar1 kuvvetlendirmek, kisalan dokular1 germek ve fonksiyonelligi arttirarak hastanin yasam
kalitesini arttirmaktir. Egzersiz tedavisi, elektroterapi, manuel terapi, tetik nokta
stimiilasyonu, bantlama, kuru igneleme, germe-kuvvetlendirme-postiir egzersizleri gibi tedavi
metodlarini igerir [80, 98].

» Egzersiz Tedavisi: Egzersiz tedavisi; kasin normal tonusunu kazanmak, eklem
hareket acgikligini arttirmak, dayanikliligi ve kas kuvvetini arttirmak amaciyla mandibulaya
uygulanan aktif, pasif veya izometrik egzersizlerdir [99].

Statik ve dinamik stabilizasyon egzersizleri; kas kuvvetini, dayanikliligi ve
koordinasyonu arttirir.  Statik  stabilizasyon esnasinda, eklemde disaridan hareket
gozlemlenmemekle birlikte, mandibular kaslar kasilarak izometrik kontraksiyon uygulanir.
Dinamik stabilizasyonda mandibular hareketler (agiz agma-kapama-lateraliizyon-protriizyon)
dirence kars1 yapilir [100].

TME rotasyon egzersizi, mandibula istirahat pozisyonundayken (dil ucunun iist
damaga degdirildigi pozisyon) agiz agma hareketidir. Bu hareket esnasinda eklemde sadece
rotasyon hareketi gézlemlenirken, eklem translasyon fazina gecemediginden eklemdeki klik
sesi kontrol altina alinir. Eklem stabilizasyonunu da saglayan bu hareket sayesinde eklemde
propriosepsion duyusu gelisir ve kontrollii agiz agma saglanir [99, 101].

Postiir egzersizleri, yanlis durustan kaynakli kaslar iizerinde olusan mekanik yiikii
azaltan dogru durusun hastaya kazandirildigi ve problemleri azaltmay1 hedefleyen egzersiz
tiuriidiir. Servikal ve torakal bolgedeki bozukluklar, her iki tarafta omuz ve pelvis
seviyelerinin esit olmamasi gibi durumlar mandibula ve basin pozisyonunu etkileyerek
olumsuz sonuglar dogurdugundan postural egzersizler bu hastalarin tedavisinde 6nemli yer
tutar [102].

Gevseme egzersizleri, TME ve iligkili kaslar iizerindeki yiikii azaltarak, agrinin
azalmasina yardimer olurlar. Dil uzatma egzersizleri ile ekstrinsik kaslar iizerinde gevseme
saglanir. Dilin istirahat pozisyonu dedigimiz dudaklar kapaliyken, dil ve disler arasinda temas

olmadan dil ucunun damaga degdirilmesi hastaya 6gretilmelidir [98].
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» Elektroterapi: Elektroterapi ajanlarindan TENS, enterferansiyel akim, sicak ve
soguk ajanlar tercih edilir. Agriy1 azaltmak amaciyla TENS, enterferansiyel akim tercih edilir.
Sicak uygulama, kronik durumlarda agriyr azaltir ve kas tonusunu azaltarak spazmin
¢Oziilmesine yardimci olurken; soguk uygulama akut durumlarda inflamasyonun ve agrinin
giderilmesinde etkilidir [103].

» Manuel Terapi: Eklem, kas, sinir ve baglar lizerine uygulanan elle yapilan tedavidir.
Eklem ve yumusak doku mobilizasyonu, manipiilasyon, myofasyal gevsetmeler, tetik nokta
stimiilasyonu ve germe egzersiz teknikleri bu grup i¢inde yer alir [104].

Mobilizasyon, ekleme fizyolojik smirlarda uygulanan aktif olmayan itmelerdir.
Mobilizasyon ile TME eklemde hedeflenen sey kondil, disk ve bilaminar alan arasindaki
mesafenin genislemesidir. Manipiilasyon ise ekleme pasif, cabuk itmelerle uygulanan
zorlayic1 hareketlerdir. Eklemdeki akut kilitlenme durumlarinda uygulanabilir [101, 105].

Myofasyal gevsetme teknikleri, fasyal dokulara direkt ya da indirekt yoldan uygulanan
spazmi azaltip, dolasimi arttirarak gevsemeyi saglar. Tetik noktalar, agri, hassasiyet ve
eklemde tutukluga yol acabilen kaslar {izerindeki gergin bantlar i¢inde bulunan ve belirli bir
alana yayilan noktalardir.Bruksizmde 6zellikle massater ve temporal kaslarda tetik noktalar
aktiftir.

Tetik nokta basi tekniginde, elin altindaki kas gevseyene kadar hareketsiz bir basi
uygulanir. Tetik nokta tedavilerinden olan diger tedavi yontemi ise kuru ignelemedir. Burada
amac¢ yeni bir yaralanma meydana getirerek, bozulan yaralanma mekanizmasini aktif hale
getirmektir [13, 106].

Germe egzersizleri, eklem hareket agikligindaki limitasyonlar1 acarak kisalan kasin
boyunu uzatan, esnekligi arttiran egzersizlerdir. Germeler ani harekete izin vermeden yavasca
ve uzun siire yapilmali1 ve son gelinen noktada 15-20 sn tutulmalidir. Bruksizm tedavisinde de
cigneme kaslar1 ve c¢evre yumusak dokulara yapilan germelerin faydali oldugu yoniinde
calismalar mevcuttur [107].

> Bantlama: Bantlama kas, ligament ve artikiiler yapilar1 destekleyen, koruyan, dogru
hareketin yapilmasini saglayan bir yontemdir. Bir¢ok bant tiirii olmakla birlikte kinesio
taping'in bruksizm hastalarinda uygulandig1 bir calismada agiz agikligini arttirarak, agrilari

azalttig1 ve kolay uygulanabilirligi gézlenmistir [108, 109].
Splint Tedavisi

Splint tedavisi bruksizm hastalarinda dis sikmanin oniine gegmek, kaslar1 gevseterek

ekleme binen yiikii azaltmak, diglerde asinmay1 Onleyerek hasart minimuma indirmek ve

24



dislere uygulanan kuvveti yaymak amaciyla kullanilir. Splintler sert-yumusak, stabilizasyon
ya da konumlandirici, alt disleri veya st disleri kapsayan, disleri tamamen ya da kismen
kapsayan gibi gruplara ayrilabilir. Cogunlukla sert akrilik malzemeden yapilan, dislerin
tamamini kapsayan splintler tercih edilir [110].

Sert stabilizasyon splintlerinin yumusak olanlara gore bruksizm iizerinde daha etkili
oldugu ileri siiriilmektedir. Tedavinin etkinligini, dogru splint se¢imi, hastanin tedaviye
uyumu ve kullanimi gibi faktorler belirler [111].

Farmakolojik Tedavi

Bruksizm tedavisi i¢in farmakolojik tedaviler arasinda trisiklik antidepresanlar,
anksiyolitikler ve botulinum toksini enjeksiyonlar1 yer alir. Botulinum toksini tip (A'nin
Botox) etkilenen kaslara lokal enjeksiyonlar1 distoni, spastisite, uygunsuz kas aktivitesi gibi
durumlarda basarili olmustur [112].

Clostridium botulinum tarafindan sentezlenen bir noérotoksin olan botulin toksini,
giiniimiizde bruksizm de dahil olmak iizere ¢esitli tibbi durumlarin tedavisinde ve kozmetik
amagclarla kullanilmaktadir. Asetilkolin iiretimini engelleyerek ve sinir uglarindaki kalsiyum
kanallarim1 bloke ederek, kas kasilmasini gecgici olarak engelleyerek calisir. Massater ve
temporal kaslara yapilan botulin toksin A enjeksiyonlarmin, bruksizmli hastalarin yasam
kalitesini iyilestirdigi gosterilmigtir [111, 113].

Yapilan literatiir taramast sonucunda basarili sonuclar yer alsa da bruksizmde
farmakolojik tedavinin etkinligi ile ilgili daha fazla randomize kontrollii ¢calismaya ihtiyag

vardir [114].

2.3. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin iletisim araglar1 yardimiyla uzaktan
yiiriitilmesidir. Mesafe, para, zaman gibi sorunlar1 ortadan kaldiran bu yontem hasta ne kadar
uzakta olursa olsun ona tedavi edilebilme imkani sunar [115]. Telerehabilitasyon sistemleri
goriintii tabanli, sensor tabanli, sanal gergeklik tabanli rehabilitasyon olmak iizere ii¢ gruba
ayrilir. Video-konferans yontemiyle gerceklesen goriintii tabanli telerehabilitasyon yontemi
19901ardan bu yana kullanilan ve iclerinde en eski olandir. Bu yontemin uzaktan tani,
degerlendirme ve tedavide fizyoterapistler icin en etkili segenek olugu belirtilmektedir [116,

117].

Sensor tabanli telerehabilitasyon yonteminde akselerometreler ve jiroskoplar gibi
sensorler hareket verilerinin toplanmasina ve sensorler araciligiyla kandaki oksijen miktari,

EKG, kan basinci takibinin yapilabilmesine olanak saglarlar [118].
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Digerlerine gore daha pahali bir yontem olan sanal gerceklik tabanh
telerehabilitasyonda ise hastadan yapmasi istenilen hareketleri yapip, motor yanitlar
verebilmesi icin bilgisayara li¢ boyutlu bir sanal ortam olusturulur. Verilen yanitlara gore

hastanin yetersizliklerine karar verilerek ona uygun tedavi plan ¢izilir [69].

Telerehabilitasyon tedavinin uzaklik, zaman sikintis1 ya da herhangi bir sebeple
aksatilmasinin oniine gegerek gelisen teknoloji sayesinde iletisim sistemleri araciligiyla tedavi
imkanin1 duisiik maliyetli bir sekilde saglik profesyonellerinin ve hastalarin imkanina
sunmustur [115]. COVID-19 salgimi ile zorunlu evde kaldigimiz siirecte tedavinin
stirdiiriilebilirligi acisindan daha da 6nem kazanmis olup gelecekte de giivenle kullanilacak

alternatif bir tedavi yontemi olacagi 6ngdriilmektedir [120].

Telerehabilitasyon uygulamasinin avantajlart oldugu gibi dezavantajlar1 da vardir.
Hastalar1 degerlendirme esnasinda palpasyon ve spesifik birtakim testlerin uyglanamamasi
tedavi anlaminda risk olusturabilir. Eger hasta bakima yiiksek oranda ihtiya¢ duyuyor ise ilk
muayenenin yiizylize yapilmasi tercih edilmesi, daha sonra hasta yakinina hareketlerin
Ogretilmesi bu gibi durumlarda ¢6ziim niteligi tasimaktadir. Ayrica telerehabilitasyon
yonteminde dokunmanin ortadan kalkmasiyla karsimiza c¢ikabilecek diger sorun ise
fizyoterapist- hasta arasindaki iletisimin riske girmesi ve tedavinin tam anlamiyla verimli
gecmemesidir. Bu durumlarin 6niine gegebilmek icin tedavi esnasinda hastayla iletisimi
giiclendirecek sozel olarak acgik talimatlar, destek verici climleler kurmak, davranigsal olarak
g0z temasi, olumlu bas sallama gibi ifadelere yer vermek tedavinin seyrinde olumlu yer tutar

[121, 122].

Telerehabilitasyon ile ilgili kardiyovaskiiler, pulmoner, norolojik, ortopedik alanlarda
calismalar yapilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir [123, 124, 125, 126]. Yapilan literatiir
taramasi sonucu bruksizm hastalarinda telerehabilitasyonun calisilmadigi tespit edilmistir. Bu

konuda yapilacak olan ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne basvurmus bruksizm tanisi
alan, 18-65 yas arasi bireylerde yapildi. Aragtirmanin etik uygunlugu i¢cin Hasan Kalyoncu
Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu' ndan
17.02.2021 tarihinde 2021/012 nolu onay (EK-2) alindi. Calismanin gerceklestirildigi Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi yetkililerinden gerekli izinler alindi (EK-3).
Aragtirmanin amacinin ve detaylarinin belirtildigi goniilliileri bilgilendirme ve riza formu

katilimcilara imzalatilarak, hastalardan yazili onam alind1 (EK-4).

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas aras1 hastalar

e TMD miyofasyal grupta olup bruksizm tanisi alanlar

e En az 3 aydir ¢ene, yiiz, temporal bdlge veya kulakta agr tarif eden ve palpasyonla
cigneme kaslarinda agr1 saptanan hastalar

e VAS'a gore agris1 3 ve iizeri olanlar

e Son 3 aydir medikal tedavi almayip, tedavi siirecinde de almayacak olanlar calismaya

dahil edilmistir.

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

e Disk deplasmani ve/veya eklem dejenerasyonu olan hastalar

e Ortodontik veya splint tedavisi gorenler

e Diizenli analjezik ve antiinflamatuar kullananlar

e Sistemik bir hastaligi olanlar

e Hamile veya ¢cocuk emziren kadinlar

e TME ve boyun cerrahi Oykiisii olanlar

e Travma Oykiisii olanlar (whiplash yaralanmasi, kondiler travma, fraktiir)
e Alkol ya da ila¢ bagimlilig1 dykiisii olanlar

e Koopere olunamayan hastalar

e Son 3 aylik donemde TME ile ilgili tedavi gorenler ¢alismaya dahil edilmedi.
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Arastirmaya dahil edilecek birey sayisi izlem zamanlarina gore incelenen major
degiskenlerden (agri, eklem agikligi, postiir, uyku kalitesi, yorgunluk, kaygi ve oral saglik)
herhangi birindeki degisim yoniinden tekrarlayan dlgiimlerde varyans analizine gore 0.24’°liik
bir etki biiyiikliigii dikkate alindiginda gruplar arasindaki farklarin %90 gii¢ ve %5 yanilma
diizeyinde istatistiksel olarak onemliligini test edebilmek i¢in ¢aligmaya en az 40 (gruplarin
her birine 20’ser) olgunun dahil edilmesi 6ngoriildii. Orneklem genisligi hesaplamalart
G*Power 3.1.9.6 (Franz Faul) paket programinda yapildi. Caligmaya uygunluk i¢in 75 hasta
degerlendirmeye alindi. Dahil edilme kriterlerine uygun 50 hasta katilim sagladi. Goniillii ve
tedaviye devam eden 40 hastadan 20'si telerehabilitasyon grubuna, 20'si kontrol grubuna dahil
edildi (Sekil 3.1). Randomize edilecek hastalar kapali zarf usuliine gore "K ve C’ ‘harfi yazili
kagitlardan "K" harfini secenler kontrol grubuna, "C" harfini secenler ise calisma grubuna

dahil edildi.

3.2. Yontem

Calisma Mart 2021- Mayis 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Arastirmaya
goniilliiliik esasiyla katilan hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve imzalatilan onam
formlar1 arastirmaci tarafindan alindu.

18-65 yas arasi kendi bildirimiyle ve dis hekimi klinik muayenesi sonrasi bruksizm
tanis1 almig dahil edilme kriterlerine uyan bireylere tedavi 6ncesi Ol¢iimler yapildi ve belirli
Olgeklere verilen cevaplari not edildi. Tiim bireylere ilk degerlendirmenin ardindan hasta
egitimi ve egzersizler Ogretildi. Daha sonra kontrol grubuna fizyoterapist tarafindan
hazirlanan ve Ogretilen egzersizler brosiir olarak verilerek takibi yapildi. Tedavi grubunu
olusturan telerehabilitasyon grubuna ise egitim ve ev egzersiz brosiiriiniin yaninda ayni
egzersizler haftada bir kez 8 hafta siiresince WhatsApp video ile goriintiilii goriismeler ile
fizyoterapist esliginde egzersizler yaptirildi. Her iki gruptan ev egzersizlerini her giin, giinde
ic defa ve 8 hafta siiresince yapmalar istendi ve gruplara haftada bir kez hatirlatma mesaji
at1ldi. Olgiimler tedavi basi, tedavi ortasi (4. hafta) ve tedavi sonrasi (8. hafta) olmak iizere iic

kez tekrarlandi.
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/Dahil edilmeyen \

Calisma i¢in (n=25 hasta)

10 hasta tedaviyi reddetme
5 hasta covid-19 (pozitif)
(n=75 hasta) 10 hasta dahil edilme
kriterlerine uymama

Randomize edilen
(n=50 hasta)

Telerehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=25 hasta) (n=25 hasta)

ﬂfakip Edilemeyen \ KTakip Edilemeyen \
(n=3 hasta) (n=4 hasta)
1 hasta ile iletisim 2 hasta sehir
saglanamadi degisikligi
2 hasta seanslara 2 hasta gebelik
diizenli katilim durumu

kgéstermedi / k /

I

Analiz Edilen (1. Ay)
(n=21 hasta)

degerlendirilen

)

Analiz Edilen (1. Ay)
(n=22 hasta)

g Takip Edilemeyen
KFakip Edilemeyen h (n=1 hasta)
(n=2 hasta) 1 hasta ile iletisim
1 hasta ile iletisim kurulamadi
kurulamadi

Analiz Edilen
(2. Ay)
(n=20 hasta)

Analiz Edilen
1 hasta seanslara (2. Ay)
diizenli katilim (n=20 hasta)

gostermedi

N /

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagram
3.2.1. Degerlendirme
Calismaya alman bireyler tedavi oncesi, 4. hafta ve 8. hafta olmak flizere li¢ kez
degerlendirmeye alindi ve sonuglar1 kaydedildi. Degerlendirme formu igerisinde demografik

bilgiler, postiir analizi, boyun ve TME eklem hareket agikligi, kraniyovertebral (KVA) ve

omuz agisinin Ol¢limii, ¢igneme islevinin semptomlar1 sorgulanirken; agri icin VAS ve
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McGill Agri Anketi, Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi, HIT-6 Bas Agrist Olgegi,
Yorgunluk Siddet Olgegi, Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi, Fonseca Anketi, Siirekli- Durumluk
Kayg1 Envanteri, Oral Aligkanliklar Anketi gibi degerlendirme 6lcekleri yer almaktaydi.

3.2.1.1. Hikaye
Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri, travma veya cerrahi Oykiisii,
gastrointestinal sistem problemleri, alerji ve sistemik problemlerin varlig ile ilgili bilgiler not

edildi.

3.2.1.2. Postiir Analizi

Postlir analizinde basin anterior tilti (BAT), omuzlarda protraksiyon varligi, omuzlar
arasi fark olup olmadig1 ve mandibular uzunluk 6l¢iimleri kaydedildi.

Basin anterior tilti, kraniyovertebral a¢c1 (KVA) olciilerek bulundu. KVA, dik oturma
pozisyonunda C7 pivot alinarak, kulak memesi ve horizontal diizlem arasindaki ag¢inin
Olciimiidiir. Azalmis kraniyovertebral act BAT demektir. KVA’nin 48° nin altinda olmasi
durumunda basin anterior tiltte oldugu kabul edilir (Sekil 3.2) [134].

Omuzlardaki protraksiyon (yuvarlak omuz) omuz acisinin dl¢iimii ile belirlendi. Omuz
acist, dik oturma pozisyonunda akromiyon pivot alinarak, C7 ve horizontal diizlem arasindaki
ac1 ile bulunur. A¢inin artist omuzlarin protraksiyona gittigini gosterir (Sekil 3.2) [135].

Mandibular uzunluk 6l¢iimii sag ve sol tarafta tekrarlanarak mandibulanin simetri

degerlendirmesi mm olarak mezura yardimiyla olgiildii (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Kraniyovertebral acisi, omuz a¢is1 ve mandibular uzunluk 6l¢iimii
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3.2.1.3. Normal Eklem Hareket Alam1 Degerlendirilmesi

Servikal Bolge Normal Eklem Hareketi Alan1 (NEHA), gonyometre ile ol¢iildii.
Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon

dereceleri tedavi Oncesi, ortas1 ve sonrasi olmak iizere kaydedildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon derecesinin
gonyometrik ol¢iimleri

TME NEHA’y1 aktif ve pasif olarak lineer cetvel ile cm cinsinden Oolgiilerek
degerlendirildi.

Maksimal agiz agikliginda hastadan agzini acabilecegi son noktaya kadar agmasi
istendi ve alt-iist kesici disler aras1 mesafe cm olarak olciildii (Sekil 3.4). Hastadan bu hareketi
ii¢ kez tekrarlamasi istendi ve en fazla olan deger kaydedildi. Normal agiz ac¢ikli§i minimum

degeri 40 mm 'dir [136].

Sekil 3.4. Maksimum agiz acikhi@inin 6l¢iimii

Sag ve sol lateral kaydirmalar i¢in hastadan arka dislerin temas halinde olmasi istendi.
Bu pozisyonda alt ve {ist kesici diglerin ayn1 hizada olup olmadigina bakildi. Orta insizal ¢izgi
dedigimiz bu degerdeki sapmalarin yonii ve miktar1 not edildi. Daha sonra hastadan

yapabildigi kadar ¢enesini saga ve sola lateral kaydirmasi istendi ve kaydirma yonii ile sapma
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ayn1 yondeyse degerler birbirinden ¢ikarildi, zit yondeyse toplandi. Kaydirmalarin normal

degeri 7 mm ‘dir. (Sekil 3.5) [137].

Sekil 3.5. Orta insizal ¢izgi, sag-sol lateral kaydirmalarin 6l¢iimii

Protriizyon i¢in hastadan arka digleri birbirine temas ettirmesi istendi. Alt ve tist kesici
disler aras1 antero-posterior yondeki sapmalar not edildi. Arka disler birbiri ile temasta iken,
hastadan alt ¢cenesini getirebildigi kadar 6ne getirmesi istenerek yatay olarak alt ve iist kesici
disler aras1 Olgiildii (Sekil 3.6). Baslangicta alt ¢ene posteriorda ise bulunan deger sapma
miktarina eklendi, anteriorda ise bulunan deger sapma miktarindan ¢ikarilarak Ol¢iimler

kaydedildi. Protriizyonun normal degeri 6 mm'dir [137].

Sekil 3.6. Protriizyon hareketinin lineer cetvel ile 6l¢iimii

Hastanin ¢igneme islevi semptomlar1 sorgulandi. Tek tarafli ¢igneme, bruksizm varligi
ve bunlara eslik eden kulak ¢inlamasi, bas agrisi, bas donmesi, boyun-yiiz-dil-dislerde agr1 ve

uyku problemi varlig1 gibi durumlar sorgulanarak not edildi.

3.2.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi
Bireylerin agr1 degerlendirmesi Viziiel Analog Skalas1 (VAS) (Sekil 3.7) (EK-5) ve
McGill- Melzack Agr1 Anketi (EK-6) ile yapildi.
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VAS iizerinde 0'dan 10'a kadar sayilar bulunan uygulamasi kolay gorsel bir testtir. "0"
hi¢ agrim yok anlamina gelirken; "10" dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hastadan hissettigi
agriy1 numaralandirmasi istenmektedir [127].

VAS ile hastalarda sabah uyandiginda ¢ene, yiiz ve bas agrisi, ¢ignemede agri, giin
icerisinde ¢ene ve yiiz agrisi, gece yatarken ¢ene ve yiliz agrisi, boyun, omuz, bel agrisinin

varlig1 ve yutmada zorluk dereceleri sorgulandi (Sekil3.7).

1 I 1 ] | | 1 ] | |

| | | | | | | | | | |

g 1T # Z 4 B 6 7 g 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri

Sekil 3.7. Vizuel Analog Skalasi

McGill- Melzack Agr1 Anketi, 1971 yilinda Melzack ve Katz tarafindan gelistirilmistir
[133] (EK-6). Olgularda agrinin o6zelliklerini belirlemek i¢in bu anket kullanildi. McGill-
Melzack Agr1 Anketi dort boliimden olusur. Ilk béliimde hastanin agrisinin viicutta etkiledigi
bolgeleri isaretlemesi i¢in onden ve arkadan goriiniimii ¢izilmis iki viicut resmi vardir.
Hastadan agrisinin oldugu bolgeyi isaretlemesi ve agri derinden geliyorsa " D", yiizeyelde
bulunan bir agr ise "Y" yazmas istenir. Ikinci boliimde agrmin 6zelligi sorgulanir. Agriy1
farkl1 yonlerden (duyusal, algisal) ele alan 20 kelime grubu olan bu bdliimde hastadan
kendine uygun olan kelimeleri isaretlemesi istenir. Ugiincii boliimde agrinin zamanla iliskisi
ve agriy1 arttirlp azaltan faktorler sorgulanir. Son boliimde ise hastaya agri siddetini
belirlemeye yonelik sorular sorularak degerlendirme tamamlanir. Olgek sonucunda elde

edilen puanin artmasi agrinin arttigini isaret eder [133].

3.2.1.5. Boyun Oziirliiliik indeksi

Boyun Oziirliiliikk Indeksi (BOI), 1991 yilinda Vernon ve Mior tarafindan gelistirilmis
[128] ve Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi 2008 yilinda Aslan ve arkadaglar1 tarafindan
onaylanmistir [138]. Hastalarda olan boyun agrisinin giinliik yasam1 hangi 6l¢iide etkiledigini
belirlemek amaciyla BOI'i uygulanmistir (EK-7). Ankette her soru icin A' dan F'ye kadar
bulunan siklar mevcuttur. Hastadan kendine en uygun olan gsikki isaretlemesi istenir.
Skorlama; her soru i¢in A: O puan, B: 1 puan, C: 2 puan, D: 3 puan, E: 4 puan, F: 5 puan
seklinde olup toplam puan "0-4 arasinda ise kisithilik yok; 5-14 arasi hafif kisithlik; 15-24
aras1 orta derece kisitlilik; 25-34 arasi siddetlikisithilik; 35 ve iizeri tamamen kisithilik"

seklinde sonuglar verir.

33



3.2.1.6. HIT-6 Bas Agris1 Etki Testi-6

Bas Agns1 Etki Testi-6 (HIT-6), hastalarin bas agris1 nedeniyle yapamadiklari
aktiviteleri belirlemek ve bas agrisinin giinliik yasami hangi olgiide etkiledigini belirlemek
amaciyla yapilir (EK-8). 6 sorudan olusan bu ankette "hi¢cbir zaman" ifadesinden "her zaman"
ifadesine kadar puanlamasi giderek artan siitunlar mevcuttur. Hastadan kendisine en yakin
olan kutucugu isaretmesi istenir. Toplam skorun fazla ¢ikmasi hastanin giinliik hayatta bas

agrist nedeniyle olumsuz etkilendigini gosterir [139].

3.2.1.7. Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Armutlu ve
arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda yapilan bireylerin yorgunluk derecelerini belirlemeye
yarayan bir Olcektir [129]. Hastalarin son bir hafta boyunca yorgunluk seviyelerini 6l¢gmek
icin bu Olcekten yararlanildi (EK-9). 9 maddeden olusan bu ankette katilimcilar her soruya
1'den 7' ye kadar puan verir. Puanlamalarin sézel olarak karsiligi soyledir:

1: Kesinlikle katilmiyorum

2: Katilmiyorum

3: Katilmama egilimindeyim

4: Kararsizim

5: Katilma egilimindeyim

6: Katiliyorum

7: Kesinlikle katilryorum

Puanlarin toplamina gore hastanin yorgunluk seviyesi belirlenir. Total puandaki artis

hastanin yorgunluk seviyesindeki artisa isaret eder.

3.2.1.8. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), 1989 yilinda Buyse ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen [130], Tiirk¢e gecerliligi 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir olcektir [131]. Bireylerin son birkac¢ ay i¢indeki giin icerisinde ve gece uyku diizeni ve
aligkanliklarin1 sorgulamak amaciyla bu anketten yararlanildi (EK-10). Toplam 24 sorudan
olusan bu anketin 19 sorusunu birey kendi cevaplarken, 5'ini varsa partneri cevaplar.
Hesaplama yapilirken partnerin cevaplar1 dahil edilmez. Kendini degerlendirme sorular
icerisinde uyku siiresi, uyku gecikmesi ve uykuyla ilgili problemlerin varligi saptanir.

Puanlamaya dahil edilen 18 maddenin toplam1 0-21 arasindadir. Toplam skorun 5 ve {izeri
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olmast uyku kalitesinin kotii oldugunu gdsterirken, puanin gitgide artist uyku kalitesinin

diisiisiiyle dogru orantilidir.

3.2.1.9. Fonseca Anketi

Fonseca Anketi 1990'larin basinda, Fonseca ve arkadaslar1 tarafindan c¢ikarilan
temporomandibular eklem bozukluklarinda basit bir siniflandirma imkani veren bir ankettir.
Tiirkce gecerliligi 2020 yilinda Kaynak ve arkadaglar tarafindan yapilan bir dlgektir [140].
Bu anket, temporomandibular eklemde, bas ve boyun bdlgesinde ¢igneme esnasinda agr1 olup
olmadigini, eklemden gelen ses varligini, parafonksiyonel davraniglarin varligini sorgulayan
10 sorudan olusur (EK-11). Katilimcilar sorulara evet (10 puan), bazen (5 puan) ve hayir (0
puan) cevaplarindan birini verirler. Toplam skor sonucunda sonuglar su sekildedir:

0-15 puan: TMD yok

20-40 puan: Hafif TMD

45-60 puan: Orta TMD

70-100 puan: Siddetli TMD olarak siniflandirilmaktadir [132].

3.2.1.10. Siirekli- Durumluk Kaygi Envanteri

Siirekli- Durumluk Kaygi Envanteri (STAI) 1970 yilinda Spielberger ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen, 1977 yilinda Oner ve arkadaslar tarafindan Tiirkiyedeki gecerlilik ve
giivenilirligi yapilan bir ankettir [141] (EK-12). Calismaya katilan bireylerin kaygi diizeyleri
bu anket ile Ol¢iilmiistiir. Siirekli ve durumluk kaygi diizeylerini 6lgmeye yarayan 20'ser
sorudan olusan anket "Hi¢" ile " her zaman" arasinda degisen dort dereceli cevaplart bulunur.
Toplam skorun 20-80 arasinda degiskenlik gosterdigi ankette puanin ylikselmesi yiiksek kaygi

seviyesini isaret eder.

3.2.1.11. Oral Ahskanhklar (Oral Behaviour Checklist) Anketi

Katilimcilarin oral aliskanliklarin1 belirlemek i¢in Oral Aliskanliklar Anketi (Oral
Behaviour Checklist-OBC) uygulanmistir (EK-13). 21 sorudan olusan bu anket hastalar
tarafindan sikayet sikliklarina gore "her zaman (4 puan), ¢ogu zaman (3 puan), bazen (2
puan), birka¢ kez (1 puan) ve higbir zaman (0 puan)" seklinde doldurulmustur. Toplam skor
0-84 arasinda degismektedir. Puanin yiiksek olmasi kotii oral aligkanliklara sahip

olundugunun gostergesidir [142].
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3.2.1.12. Agiz Saghg Etki Profili

Agiz Saghgr Etki Profili-14 (OHIP-14) agiz sagliginin yasam kalitesini hangi 0l¢iide
etkilediginin farkina varilmasini saglar (EK-14). 2017 yilinda Balc1 ve arkadaslari tarafindan,
Olcegin Tiirkce cevirisinin giivenilirligi ve gecerliligi yapilmistir [143]. Toplam 14 sorudan
olusan bu 6l¢ek igerisinde fonksiyonel kisithlik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel,
sosyal ve psikolojik yetersizlik ve engel durumunu degerlendirmeye yonelik 2'ser soru
barindirir. Bireyler her soru icin "sik sik, oldukg¢a sik, ara sira, ¢ok az, hi¢bir zaman"
ifadelerinden kendilerine en yakin gelen kutucugu isaretlerler. Toplam puan arttikca

problemin siddetinin artti1 ve yasam kalitesinin azaldig1 sonucuna varilmaktadir.

3.2.2. Calisma Plam

18-65 yas arasi bruksizm tanis1 konulmus dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ev
egzersizi ve telerehabilitasyon grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Tedavi oncesi hastalar
belli degerlendirme kriterlerine alinarak hastalara belli Slgiimler yapildi ve belirli 6lgekleri
cevaplamalar1 istendi. Daha sonra kontrol grubuna hasta egitimi ile birlikte brosiir
hazirlanarak ev egzersizleri verildi ve takibi yapildi. Ayni sekilde ¢alisma grubuna da hasta
egitiminin ardindan hazirlanan brosiirler verildi ve aymi egzersizlerin haftada bir kez
telerehabilitasyon araciliiyla goriintiilii gériisme esliginde yapilip haftada {i¢ kez hatirlatma
mesaj1 atilarak takibi yapildi.

Hasta egitimi kapsaminda; bruksizm ve etkileri, uyku hijyeni aligkanliklar1 ve
parafonksiyonel aktivitelerin varlig1 hakkinda hastalara farkindalik kazandirmak hedeflendi.
Egzersiz icerigi kapsaminda ise hazirlanilan brosiirde; gevseme, nefes egitimi, postiir, germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri yer aldi. Her iki gruba da tedavi oncesi, ortasi (4. hafta) ve

sonunda (8. hafta) ayni1 degerlendirme kriterleri uygulanarak sonuglari not edildi.

3.2.2.1. Terapatik Egzersiz Program

Hastalara tiim egzersizler uygulamali olarak gosterildi. Daha sonra evde
uygulayabilmeleri i¢in hazirlanilan brosiirler verildi. Brosiirde yer alan egzersiz paketi
icerisinde yer alan egzersizler su sekildeydi:

e Gevseme: Diyafragmatik solunum ile beraber gevseme egzersizi
e Postiir Egzersizi: Dil ve TME' nin istirahat pozisyonu, bas-boyun postiirii diizeltme

egzersizleri
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e Germe Egzersizleri: Cigneme kaslarina, pektoral kaslara ve servikal kaslara germe
egzersizleri

e Kuvvetlendirme Egzersizleri: Sirt kaslarina kuvvetlendirme egzersizi

3.2.2.1.1. Cene (Mandibular) Istirahat Pozisyonu

Cenenin istirahat pozisyonu i¢in; bireylerden dil ucunu 6n dislerin arkasinda, damakta
tutmalar1 ve dudaklar temasta iken alt-list disler birbirine degmeyecek sekilde agizlarim
kapatmalar1 istendi. Bu pozisyonu dislerini siktiklarini fark ettikleri anlarda ve diger

egzersizleri yaparken uygulamalar istendi.

3.2.2.1.2. Diyafragmatik Nefes

Bireylerden sandalyede dik oturur pozisyonda iken bir ellerini gdgsiin iizerine diger
ellerini karnin iizerine koymalar1 ve g¢eneyi istirahat pozisyonuna aldiktan sonra burundan
derin bir nefes almalar1 istendi. Bu asamada gdgiiste herhangi bir hareket olmamasina
karinlarinin sismesine izin vermeleri gerektigi belirtildi. 10'a kadar nefeslerini tutmalar1 ve
uzun bir sekilde burundan nefeslerini vermeleri istendi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez

yapmalari gerektigi belirtildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Diyafragmatik solunum
3.2.2.1.3. Ceneyi Geriye Takma (Chin Tuck)

Chin Tuck egzersizi, ¢ceneyi Onden arkaya dogru iterek bast kaydirma hareketidir.
Bireylerden isaret ve orta parmaklarini birlestirerek ¢enelerine yerlestirmeleri ve parmaklar ile

cenelerini geriye itmeleri istendi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez yapmalar1 gerektigi

belirtildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Ceneyi Geriye Takma-Chin Tuck egzersizi

3.2.2.1.4. Yiiz Kaslarina Germe Egzersizleri

Masseter Kas Germesi: Bireylerden agizlarini agabildikleri kadar maksimum agmalari
istendi. Burada bir ellerini "U" seklinde yaparak ¢enelerini kavramalari ve yavasga
asagiya dogru agizlarinit maksimum agmaya ¢alismalar1 sdylendi. Son noktada 30 saniye
tutup daha sonra gevsemeleri istendi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez yapmalari

gerektigi belirtildi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Masseter Kas germe egzersizi

Temporalis Kas Germesi: Bireylerden agizlarini acabildikleri son noktaya kadar
acmalart istendi. Daha sonra sol temporalis kas1 i¢in ¢enelerini sag tarafa; sag temporalis
kas1 i¢in sol tarafa ¢ekmeleri sOylendi. Burada bir elleri ile ¢enelerini kavramalari, asagi
ve laterale (sag ya da sol) ¢ekerek agizlarin1 agmaya caligmalar1 istendi. Son noktada 30
saniye tutup daha sonra gevsemeleri belirtildi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez
yapmalar1 istendi (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Temporal kas germe egzersizi

Pterygoid Kas Germesi: Bireylerden bir ellerini "U" seklinde yaparak cenelerini
kavramalari, diger ellerini baslarinin arkasina yerlestirmeleri istendi. Bu pozisyonda iken
cenelerini once yavasca ileri daha sonra yavasca geriye itmeleri sdylendi. Son noktada 30
saniye tutup daha sonra gevsemeleri istendi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez

tekrarlamalari istendi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Pterygoid kas germe egzersizi

3.2.2.1.5. Boyun Kaslarina Germe Egzersizleri

Boyun Yan Kaslari: Bireylerden sandalyede dik bir pozisyonda otururken, cenelerini
istirahat pozisyonuna alarak diyafragmatik solunum yapmalar istendi. Daha sonra bir
elleriyle sandalyenin yanindan kavramalari, diger elleriyle baglarini iistten kavrayarak
hafifce diger tarafa yana dogru ¢ekerek boyun yan kaslarin1 germeleri istendi. I¢lerinden
30'a kadar sayarken burundan nefes alip vermeleri gerektigi belirtildi. 10 tekrar olacak

sekilde giinde 3 kez hareketi tekrarlamalari istendi (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Boyun yan kaslar1 germe egzersizi

Boyun Arka Capraz Kaslar: Bireylerden sandalyede dik bir pozisyonda otururken,
cenelerini istirahat pozisyonuna alarak diyafragmatik solunum yapmalar1 istendi. Bir
elleriyle sandalyenin arkasindan kavrarken, diger elleriyle baglarin1 6nden kavramalari
istendi. Baslarini yavasg¢a One ve diger tarafa ¢ekerek arka g¢apraz kaslari germeleri
soylendi. Iglerinden 30'a kadar sayarken burundan nefes alip vermeleri ve hareketi 10

tekrar olacak sekilde giinde 3 kez tekrarlamalari istendi (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Boyun arka capraz kaslari germe egzersizi

Boyun Arka Kaslari: Bireylerden sandalyede dik bir pozisyonda otururken, ¢enelerini
istirahat pozisyonuna alarak diyafragmatik solunum yapmalar istendi. Her iki elleriyle
baslarin iistiinden kavrayarak baslarini yavasca one egerken iki elleriyle daha da 6ne
cekerek boyun arka grup kaslarini germeleri istendi. Son noktada i¢lerinden 30'a kadar
sayarken burundan nefes alip vermeleri sdylendi. 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez

hareketi tekrarlamalar1 istendi (Sekil3.15).
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/
Sekil 3.15. Boyun arka kaslari germe egzersizi

3.2.2.1.6. Pektoral Kaslara Germe Egzersizi

Bireylerden yiizleri duvara doniik olacak sekilde duvarin kosesine gegerek, ayaklarini
omuz genisliginde agmalar1 ve ¢enelerini istirahat pozisyonuna alarak, diyafragmatik solunum
yapmalar1 istendi. Kollarin1 duvara yapistirmalari dirseklerini 90° aciyla yukart dogru
biikmeleri ve topuklar1 yerden kaldirmadan 6ne dogru esnemeleri sdylendi. Son noktada
iclerinden 30'a kadar sayarak gevsemeleri ve hareketi 10 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez
tekrarlamalari istendi (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Pektoral kaslara germe egzersizi
3.2.2.1.7. Sirt Kaslarim Kuvvetlendirme
Bireylerden sandalyede dik bir pozisyonda otururken, ¢enelerini istirahat pozisyonuna
alarak diyafragmatik solunum yapmalari istendi. Ellerini sandalyenin arkasinda birlestirerek

kiirek kemiklerini birbirine yaklastirmalar1 ve maksimum gerginligin oldugu noktada tutarak
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iclerinden 30'a kadar saymalari istendi. 10 tekrar ve giinde 3 kez olacak sekilde hareketi tekrar

etmeleri istendi (Sekil 3.17).

Sekil 3.17. Sirt kaslarim1 kuvvetlendirme egzersizi
3.2.2.2. Oral Ahskanhklar Egitimi
Hastalarda bruksizm ve etkileri, parafonksiyonel davraniglarin varlig1 ve uyku hijyeni
hakkinda bilgilendirilmeleri amaciyla hastalara asagidaki sorular yoneltilerek farkindalik

kazanmalar1 saglandi.

e Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir misiniz?

e Uyurken ¢enenize baski uygular misiniz?

e Uyurken dislerinizi gicirdatir misiniz?

e Uyanikken dislerinizi sikar misiniz?

e Uyanikken dislerinizi birbirine temas ettirir misiniz?

e Uyanikken ¢ene kaslarinizda agr1 veya gerilme olur mu?

e @Giin icinde ¢enenizi 6nde ya da yanda tutar misiniz?

e (in i¢inde dilinizi diglere dogru iter misiniz?

e Giin i¢inde dilinizi dislerinizin arasinda tutar misiniz?

¢ Giin i¢inde dilinizi 1sirir veya ¢igner misiniz?

¢ Giin i¢inde dudak veya yanaklarinizi devamli kapali tutar misiniz?
¢ Giin i¢inde disleriniz arasinda obje (kalem, tirnak yeme) tutar misiniz?
e Sakiz ¢igner misiniz?

e Agiz kullanarak ¢alinan bir miizik aleti kullanir misiniz?

e (Cenenizi ders ¢alisirken elinizle destekler misiniz?

e Yemek yerken tek tarafli ¢igneme yapar misiniz?
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e Sarki soyler misiniz?

e Telefonu basiniz ile omzunuz arasinda tutarak konusur musunuz?

3.3. Verilerin istatiksel Analizi

Verilerin analizi SPSS 26.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi ile
yapilmis ve %95 giiven diizeyi ile ¢alisild1. Olciimler igin ortalama (Ort), standart sapma (ss),
Medyan (M) istatistikleri verildi. Her bir grupta en az 30 hasta bulunmamasi nedeniyle
(Merkezi Limit Teorimi) parametrik olmayan testler kullanildi. Calismamizda Slgiimlerin
gruplara gore karsilagtirilmasinda Mann-Whitney, ol¢iimlerin zamanlara gore kendi icinde
karsilastirmasinda Wilcoxon testi, Olgiimlerin ilk, orta ve son test karsilastirmalarinda
Friedman testi, gruplar ile kategorik degiskenlerin iliskisinde Kikare testi, oranlarin ilk, orta
ve son test karsilastirmalarinda Cochran Q testi, zamanlarin kendi i¢inde Olgiimlerin

karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi.
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4.BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Demografik ve Klinik Ozellikler

Telerehabilitasyon ve ev egzersizi grubuna ait demografik bilgiler tablo 4.1'de
gosterildi. Caligmamiza katilan 40 hastadan 36's1 kadindi. Telerehabilitasyon grubunun yas
ortalamast 29,9549,34 iken, ev egzersiz grubunun 25,85+5,27 yildir. Her iki grubun
demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Ev-Egz Tele-Rehab p
Yast Medyan (X=ss) 25,85+5,27 29,95+9,34 0,179
.. Kadin 19 (95) 17 (85) .
Cinsiyet Erkek 1 (5) 3(15) x2=0,605
. Evli 6 (30) 7 (35) 5
=0,999
Medenl durum “qew, - 14 (70) 13 (65) =
Lise ve alt1 6 (30) 5 (25)
. . Onlisans 3(15) 2 (10) 5
g =0,651
Egitim duzey @ oons 9 (45) 8 (40) =
Yiiksek lisans 2 (10) 5(25)

*p<0,05; x?= Ki-Kare testi, t testi: Kolmogorov-Smirnov testi; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; Ev-Egz= Ev
Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon.

Klinik semptomlar tablo 4.2'de gosterildi. Hastalarda dis gicirdatma orant %37,5 iken
gece dis sikma orani %92,5; giindiiz dis sikma oran1 %85 olarak tespit edildi. Elde edilen
veriler ile iki grup arasinda gastrointestinal sistem (GIS) problemler arasinda anlamli fark

oldugu (p<0,05); diger klinik 6zelliklerin benzer oldugu goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.2. Bireylerin Klinik Ozellikleri

Ev-Egz Tele-Rehab

N (%) N (%) P
Travma dykiisi E(Z:Zglatlltff 200((10(;0) 200((1030) x
Cerrahi oykiisii E(e):zglatlltff 200((100)0) 200((1030) *
GIS problemleri gzzgi;gf 128((1903) 19 1 (?555)) 0,034*
Alerji E(e):zglatlltff 137((1855)) 182(?608) 0,157
Sistemik problemler gzzgi;gf ) 00 ((10 (; 0) > 00 ((103 0) X

Sag 6 (30) 6 (30)
Tek tarafh ¢igneme Sol 1(5) 2 (10) 0,999
Cift 13 (65) 12 (60)

Dis sikma gece gzzgi;gf 128 ((19 0(;) 1? gi) 0,999
Dis sikma giindiiz ;Oezgi;gf 137 ((1855)) 137 ((1855)) 0,999
Disleri gicirdatma ;zzgi:éf 173((365 5?) 182(?600)) 0,999
Kulak ¢inlamasi ;Oezgi;gf 191 ((4555)) 155((2755)) 0,320
Kulak agris1 E(;Zgi;gf 182(?603) 182 (;600)) 0,343
Bag donmesi E(f):zgl;tff 164((3700)) 164((3700)) 0,999
Yiizde agr1 ﬂizgliff 191 ((4555)) 26((2800)) 0,177
Dilde agr1 E(e):zglatlltff 137((1855)) 137 ((1855)) 0,999
Dis agrist E(::Zgl;tff 191 ((4555)) 164 ((370(;) 0,514
Yutma ﬂfgl;ff 128((1903) 164((3700)) 0,235
Oksiriik E(f):zgl;tff 137((1855)) i 6((2808) 0,999
Boyun Agrisi Ezzgi;gf 128 ((190(;) 1? gi) 0,999
Uyku Bozuklugu E(;Zgl;gf 182 ((460(;) 191 %55)) 0,527

*p<0,05; N: Kisi Sayisi; p= Kikare testi, x:test yaptlamaz; GIS=Gastrointestinal Sistem, Ev-Egz= Ev Egzersizi,
Tele-Rehab= Telerehabilitasyon.

4.2. Bas Anterior Tilt Degerleri ve Postiir Analizi

Calismamizda KVA’nin  48°nin altindaki degerleri i¢in basin anterior tilti (BAT)
pozitif kabul edildi [134]. Gruplarin BAT degerlerinin zamana gore degisimi ve grup ile
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iligkisi tablo 4.3'te verildi. Hasta gruplarinin tedavi Oncesi degerleri birbiriyle benzerdi
(p>0,05). Ev egzersiz grubunda tedavi basinda hastalarin %65'inde BAT varken, 1. aymn
sonunda oranin %35'e; 2. ayin sonunda %10'a diistiigii goriildii. Telerehabilitasyon grubunda
ise tedavi basinda hastalarin %75'inde BAT varken; 1. aymn sonunda bu oranin %20'ye; 2.
aym sonunda %5'e diistigii goriildii. BAT degerlendirmesi sonuglarinin tedavi dncesi, ortasi
ve sonrasi karsilastirildiginda her iki grupta baglangica gore orta ve son testler arasindaki

BAT goriilme oranindaki anlamli azalma oldugu bulundu (p<0,05).

Tablo 4.3. Bireylerin Bas Anterior Tilt Degerlerinin Grup Ici Karsilastirllmasi

Tedavi Tedavi Tedavi p

Oncesi Ortasi Sonrasi
(1.Ay) (2.Ay)

N (%) N (%) N (%)

k- k- Orta-
Orta Son Son

Var 13(%65)  7(%35) 2 (%10)
Ev-Egz 0,031* 0,001* 0,063
Yok 7 (%35) 13 (%65) 18 (%90)
Tele-  Var 15 (%75) 4 (%20) 1 (%5)
0,001*  0,000% 0,250
Rehab Yok 5 (%25) 16 (%80) 19 (%95)

*p<0,05; N: Birey sayisi, p= CochranQ/McNemar (zaman) testi; Ev-Egz= Ev Egzersizi; Tele-Rehab=
Telerehabilitasyon

Bireylerin BAT degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi tablo 4.4'te verildi.
Telerehabilitasyon grubunda zamana gore BAT de azalma oraninin daha ytiksek oldugu tespit
edilsede, tiim zaman araliklarinda bag anterior tilt goriilme orani arasinda istatistiksel anlamli

iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4. Bireylerin Bas Anterior Tilt Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Ev-Egz Tele-Rehab

N (%) N (%) P

. Yok 7(35) 5(25)

0.730

Tk Var 13 (65) 15 (75) ’

Yok 13 (65) 16 (80)

BAT 0479
Orta — y0 7 (35) 4 (20)
Yok 18 (90) 19 (95)

Son Var 2 (10) 1(5) 0,999

* .

p<0,05;
N: Birey sayisi; p= Kikare (grup); BAT= Bas Anterior Tilt, Ev-Egz= Ev Egzersizi,
Tele-Rehab=Telerehabilitasyon

Bireylerin KVA ve omuz agisi degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi tablo 4.5'te

gosterildi. Ev egzersizi ve telerehabilitasyon gruplarinda kraniyal a¢1 dl¢timlerindeki artmanin
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zamana gore anlaml degistigi goriildii (p<0,05). Telerehabilitasyon grubunda zamana gore
KVA artis1 daha yiiksek bulundu, omuz agis1 dl¢iimleri zamana gore degisti ve omuz agisi
Olciimii anlamli azald1 (p<0,05). Ev egzersizi grubunda bu degisim anlamli bulunmadi
(p>0,05). Wilcoxon ikili karsilastirma sonuglarina gére KVA i¢in her iki grupta anlamh artig
gosterirken, omuz agis1 i¢in sadece telerehabilitasyon grubunda tiim zaman dilimlerinin kendi

icinde anlaml1 fark gosterdigi goriildii (p<0,05).

Tablo 4.5. Bireylerin Kraniyovertebral ve Omuz Aci Degerlerinin Grup Ici
Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi

Oncesi Ortasi Sonrasi P
(1.Ay) (2.Ay) ilk- ik- Orta-
X+Ss X+Ss Xzss Orta Son Son
Ev-Egz 45,80+5,49 47,90+3,95 50,05+£2,80 0,009* 0,002* 0,003*
KVA () Tele-
44.25+4,88 49,50+4,68 53,55+4,55 0,000%* 0,000*% 0,000*
Rehab
Ev-Egz 42.70+6,63 43,60+4,42 4445+3,61 0,420 0,130 0,172
Omuz
Agsi (o) Tele- 48,1543,70 45,60+2,68 43,75+224 0,006  0,001* 0,003*

Rehab

*p<0,05; (°) = derece; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Friedman/Wilcoxon (zaman) testi; KVA:
Kraniyovertebral Aci; Ev- Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon.

Bireylerin KVA ve omuz agis1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 4.6'da
gosterildi. Telerehabilitasyon grubunda zamana gore KVA artisinin daha yiiksek; omuz
acisinda azalmanin daha fazla oldugu goriildii. Telerehabilitasyon grubunda orta Sl¢iimde
KVA farki gruplar aras1 anlamli bulundu (p<0,05). Omuz agis1 tedavi basinda ve tedavi ortasi

Olciilen degerlerin gruplar aras1 fakli oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.6. Bireylerin Kraniyovertebral A¢1 ve Omuz Agis1 Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Ev -Egz Tele-Rehab
XSs X+Ss P
ik 45,80+5,49 44,25+4 88 0,645
KVA (°) Orta 47,90+3,95 49,50+4,68 0,001*
Son 50,05+2,80 53,55+4,55 0,138
Ik 42,70+6,63 48,15+3,70 0,042
Omuz Acgis1 (°)  Orta 43,60+4,42 45,60+2,68 0,002*
Son 44,4543 .61 43,75+2,24 0,214

*p<0,05; (°) = derece; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Mann-Whitney; KVA: Kraniyovertebral Agi,
Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon;
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4.3. Servikal ve Temporomandibular Eklem Hareket Ac¢ikhgi

Bireylerin servikal bolge normal eklem hareket agikliklarinin (EHA) zamana gore
degisiminin grup i¢i karsilagtirmasi tablo 4.7'de verildi. Wilcoxon ikili karsilastirma
sonuglarina gére hem ev egzersizi hem de telerehabilitasyon grubunda tiim zaman dilimleri

kendi i¢inde servikal EHA artiglarinda anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.7. Bireylerin Servikal Eklem Hareket Acikhgi Degerlerinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Tedavi
EHA Oncesi Ortasi Sonrasi flk- flk- Orta-
(derece) (1.Ay) (2.Ay) Orta Son Son
X+Ss X+Ss X+Ss
Ev-Egz 46,25+5,30  50,30+4,92  55,40£3,94  0,000* 0,000% 0,000*
Fleksiyon - Tele- 0 15,500 52054573 58754459  0,000¢ 0,000¢  0,000*
Rehab
. Ev-Egz 36,25+5,63  41,40+5,69 47,10£5,33  0,000*  0,000%  0,000*
Sag Lateral Tel
Fleksiyon Rf:l:lb 38,20+£5,46  46,65+5,78  53,30%4,79  0,000*  0,000%  0,000*
Sag Ev-Egz 47,85+£598  53,00+5,56  58,80+4,30  0,000* 0,000*  0,000*
Rotasyon ;zll:lb 47,50+7,72  55,/70£6,04  63,20+4,88  0,000*  0,000%  0,000*
Ev-Egz 37,10£5,61  42,75+4,13  49,15£3,73  0,000% 0,000*  0,000*
Ekstansiyon “Teje-
38,306,888  47,50+6,44  54,60+5,25  0,000% 0,000%  0,000*
Rehab
Ev-Egz 37,104491  42,85+541  48,00+4,07  0,000% 0,000*  0,000*
Sol Lateral Tel
Fleksiyon Rzl:lb 36,60+£7,15  46,05+6,22  52,60+5,77  0,000%  0,000%  0,000%*
Sol Ev-Egz 49,30+6,23  54,60+5,89  59,15+£5,22  0,000% 0,000%  0,000*
Rotasyon ;lei-lb 46,15£3,86  54,55+4,43  62,65£3,66  0,000* 0,000%  0,000%*

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Friedman/Wilcoxon (zaman) testi; Ev-Egz= Ev Egzersizi; Tele-
Rehab= Telerehabilitasyon.

Bireylerin servikal bolge EHA degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi tablo 4.8'de
gosterildi. Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi degerleri birbiriyle benzerdi (p>0,05). Tedavi ortasi
yapilan Ol¢limlerde, sag lateral fleksiyon, ekstansiyon EHA degerlerinin gruplar arasinda
farkli oldugu (p<0,05); tedavi sonrasi son Ol¢iimlerde tiim servikal EHA degerleri arasinda

gruplar aras1 anlamli fark tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.8. Bireylerin Servikal Eklem Hareket Aciklig1 Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Derece Ev-Egz Tele-Rehab p
X+Ss X+Ss
Ik 46,25+5,30 46,35+5,00 0,901
Fleksiyon Orta 50,30+4,92 52,95+5,73 0,088
Son 55,40+3,94 58,75+4,59 0,014*
Ik 36,25+5,63 38,20+5,46 0,263
Sag Lateral Fleksiyon Orta 41,4045,69 46,65+5,78 0,007*
Son 47,1045,33 53,30+4,79 0,001*
Tk 47,85+5,98 47,50+7,72 0,945
Sag Rotasyon Orta 53,0045,56 55,70+£6,04 0,150
Son 58,80+4,30 63,20+4,88 0,004
Ik 37,10£5,61 38,30+6,88 0,966
Ekstansiyon Orta 42,75+4,13 47,50+6,44 0,011*
Son 49,15+43,73 54,60+5,25 0,001*
Ik 37,10£4,91 36,60+7,15 0,945
Sol Lateral Fleksiyon Orta 42,85+5.41 46,05+6,22 0,090
Son 48,00+4,07 52,60+5,77 0,012%
Ik 49,30+6,23 46,15+3,86 0,074
Sol Rotasyon Orta 54,60+5,89 54,55+4,43 0,743
Son 59,15+45,22 62,65+3,66 0,042%*

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Mann-Whitney; Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab=
elerehabilitasyon.

Bireylerin TME hareket acikliklarinin zamana gore degisiminin grup ici
karsilastirmas1 tablo 4.9'da verildi. 1ki grupta da zamana gére iyilesme gozlendi. Wilcoxon
ikili karsilagtirma sonuglarina gore tiim zaman dilimleri kendi icinde TME hareket aciklig

degerlerinin artiginda anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.9. Bireylerin Temporomandibular Eklem Hareket Acikhigi Degerlerinin Grup
ici Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi p
Santimetre Oncesi Ortasi Sonrasi _ .
X4Ss (1.Ay) (2.Ay) 11k- 11k- Orta-
X+Ss X+Ss Orta Son Son
Ev- 3,60+0,53 3,93+0,52 4,18+0,46 0,000* 0,000* 0,000*
Egz
MAA Tel
ee- 3,76£0,62  4,26x0,58 4,70£0,51 0,000%  0,000* 0,000%*
Rehab
Ev-

. 0,83+0,32  1,06+0,34 1,30+0,30 0,000*  0,000* 0,000*
Sag Lateral Egz

Kaydirma Tele-
Rehab

0,81+0,27  1,12+0,34 1,40+0,32  0,000% 0,000% 0,000%*

Ev-
Sol Lateral Egz
Kaydirma Tele-

0,71+0,26  0,90+0,31 1,05+0,31 0,000% 0,000%* 0,000*

0,74+0,30  0,97+0,33  1,25+0,34  0,000* 0,000% 0,000%*

Rehab
EV' 0,58+0,17  0,732020 0,87+0,16 0,000%  0,000% 0,000%
Z
Protriizyon Tgl
0544020 0,712021 0,924023  0,000%  0,000%  0,000%
Rehab
Ev-
4,03+0,54 4394047 4,69+045 0,000%  0,000% 0,000%
MAA Egz
(Pasif) Tele- ) 150060 4524054 4865047 0,000¢ 0,000 0,000
Rehab
Sag Lateral EVZ 1,094026  1,324028 1,550,225  0,000%  0,000% 0,000%
Kaydirma Tgl
(Pasif) 1034025 1294029 1562029 0,000%  0,000%  0,000%
Rehab
Sol Lateral EVZ 0,90+027  1,14+025 130024 0,000% 0,000% 0,000%
Kaydirma Tgl
(Pasif) Rzl:lb 0,90+031  1,13:032 1537+031 0,000 0,000% 0,000%

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Friedman/Wilcoxon(zaman) testi; MAA= Maksimum
Agiz Acikligy, Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon.

Bireylerin TME hareket agikliklarinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda tedavi sonu
son Ol¢lim degerlerinde MAA degerlerinde gruplar arasi anlamli fark bulundu (p<0,05).
Telerehabilitasyon grubunda son MAA 6l¢timii daha yiiksek oldugu goriildii. TME nin diger
hareket agikliklarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Bireylerin Temporomandibular Eklem Hareket Aciklhig1 Degerlerinin
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Santimetre Ev-Egz Tele-Rehab
X+Ss X+Ss p
ik 3,60+0,53 3.76+0,62 0.405
MAA Orta 3,93+0,52 4.26+0.58 0,068
Son 4,18+0,46 4,70+0,51 0,003+
ik 0.83+0,32 0,81+0,27 0,989
Sag Lateral Kaydirma Orta 1,06+0,34 1,12+0,34 0,614
Son 1,30+0,30 1,40+0,32 0,299
ik 0,71+0.26 0,74+0,30 0,859
Sol Lateral Orta 0.90+0,31 0.97+0,33 0,495
Kaydirma
Son 1,05+0,31 1.25+0,34 0,076
ik 0.58+0,17 0,54+0,20 0,381
Protriizyon Orta 0,73+0.,20 0,7140.21 0,659
Son 0.87+0,16 0,92+0,23 0,577
ik 4,03+0,54 4,15+0,60 0,664
MAA
i Orta 4,39+0,47 4,52+0,54 0,744
(Pasif)
Son 4,69+0.45 4,86+0.47 0318
Sag Lateral Kaydrma 11K 1,09+0.26 1,03+0.25 0,529
Orta 1,32+0,28 1,29+0,29 0,643
(Pasif) Son 1,55+0.25 1,56+0,29 0,967
ik 0,90+0,27 0,90+0,31 0,891
Sol Lateral Kaydirma Orta 1,14%0,25 1,13+0,32 0,828
(Pasif)
Son 1,30+0,24 1.37+0,31 0,530

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Mann-Whitney; MAA= Maksimum Ag1z A¢ikligi, Ev-Egz= Ev
Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon.

Bireylerin KVA ve omuz agist degerleri, servikal ve TME EHA olctimlerinin tedavi
ortas1 ve sonu arasindaki gruplar arasindaki farklarin karsilastirilmasi tablo 4.11'de gosterildi.
KVA, omuz agisi, servikal fleksiyon, servikal sol rotasyon agisal degerlerinindeki anlamli
fark tim zaman degerlerinde telerehabilitasyon grubu lehine anlamli bulundu (p<0,05). TME
maksimum agiz agiklig1 sonuglarinin tedavi ortast ve sonrasindaki sonuglar telerahabilitasyon
grubu lehine anlamli oldugu goriildii (p<0,05). Diger aktif TME hareket acikliklarindaki
artisin telerehabilitasyon grubunda anlamli olarak fazla oldugu bulundu, fark bulunmadi

(p<0,05).
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Tablo 4.11. Bireylerin Kraniyovertebral Ac¢i, Omuz Agisi, Servikal ve TME Eklem

Hareket Acikhg Olgiimlerinin Gruplar Arasindaki Farklarimin Karsilastirllmasi

Ev- Egz Tele-Rehab
Fark X+Ss i X+Ss P
Orta-ilk 2,10+2,79 5,25+4,00 0,011%
KVA (°) Son-ilk 4,25+4.38 9,30+4,87 0,001
Son-Orta 2,15+2,25 4,05+1,90 0,007
Orta-ilk 0,90+4.,49 -2,55+3,30 0,004
Omuz Agisi (°) Son-Ilk 1,75+4,98 -4,4043,73 0,000%
Son-Orta 0,85+3,10 -1,85+1,98 0,003
Orta-ilk 4,05+2,72 6,60+2,98 0,009
Servikal Fleksiyon Son-ilk 9,15+3,66 12,4043,94 0,016*
Son-Orta 5,10+2,67 5,80+2,78 0,416
Servikal Sa3 Orta-ilk 5,15+2,48 8,45+3,65 0,002
L:lrt.vi,liks{“ygon Son-ilk 10,85+3,30 15,10+5,01 0,006%
Son-Orta 5,70+2,08 6,65+3,47 0,296
Servikal Sag Orta:ilk 5,1542,35 8,20+4,21 0,006*
Rotasyon Son-ilk 10,95+3,14 15,7+5,72 0,003+
Son-Orta 5,80+2,57 7,50+2,67 0,056
Servikal Orta:ilk 5,65+3,65 9,20+4,11 0,005%
Ekstansiyon Son-ilk 12,05+4,71 16,3+5,39 0,009+
Son-Orta 6,40+2,95 7,10+2,95 0,199
Servikal Sol Orta:ilk 5,75+2,83 9,45+4,72 0,008*
Lat. Fleksiyon Son-ilk 10,9+2.,85 16,00+4,94 0,001
Son-Orta 5,15+2.91 6,55+2,89 0,135
Servikal Sol Orta:ilk 5,30+2,72 8,40+3,66 0,012*
Rotasyon Son-ilk 9,85+3,91 16,50+4,10 0,000%
Son-Orta 4,55+3,12 8,10+£2,49 0,001*
Orta-ilk 0,33+0,19 0,50+0,23 0,005
TME MAA Son-ilk 0,59+0,23 0,94+0,26 0,000%*
Son-Orta 0,260,19 0,45+0,13 0,000
9 Orta-ilk 0,23+0,12 0,31+0,16 0,132
ITJZFKSaaygdlrma Son-ilk 0,47+0,13 0,600,180 0,021%
Son-Orta 0,24+0,10 0,29+0,07 0,030*
Orta-ilk 0,19+0,09 0,23+0,16 0,297
Eg’t[EIg"y' ma | Son-ilk 0,340,09 0,5120,18 0,001%
Son-Orta 0,15+0,09 0,28+0,11 0,000
Orta-ilk 0,1620,09 0,18+0,09 0,564
TME Protriizyon Son-ilk 0,29+0,09 0,39+0,10 0,004+
Son-Orta 0,1420,10 0,21+0,07 0,013*
TME Orta-ilk 0,36+0,13 0,37+0,21 0,454
MAA (Pasif) Son-ilk 0,660,17 0,7120,24 0,543
Son-Orta 0,30+0,11 0,35+0,12 0,241
. Orta-ilk 0,24+0,09 0,260,14 0,834
g“yﬁiffﬁ;gsm Son-ilk 0,4620,11 0,53%0,16 0,231
Son-Orta 0,23+0,12 0,27+0,08 0,136
Orta-ilk 0,24+0,10 0,23+0,13 0,918
Egﬁ:ﬁ:;&sﬂ) Son-ilk 0,400,12 0.4740,15 0,153
Son-Orta 0,16+0,09 0,24+0,13 0,047

*p<0,05; p= Mann-Whitney (grup); KVA=Kraniyovertebral A¢ci, TME= Temporomandibular Eklem, Lat=

Lateral, Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab= Telerehabilitasyon; MAA= Maksimum Agiz Aciklig1
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4.4. Agn -Viziiel Agn Skalasi (VAS) ve McGill- Melzack Agr1 Anketi

Bireylerin agri VAS degerleri ve McGill-Melzack anketi toplam degerleri grup igi
karsilastirilmasi ve zamana gore degisimi tablo 4.12'de gosterildi. Wilcoxon ikili karsilagtirma
sonuglarina gore tiim zaman dilimlerinde tiim 6l¢iimler de her iki grupta kendi i¢inde anlamli
agr1 azalmasi elde edildi (p<0,05).

Tablo 4.12. Bireylerin Agr1 Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi

.. p
Oncesi Ortasi Sonrasi - -
VAS (1.Ay) (2.Ay) I1k- Ilk- Orta-
XSs XSs X+Ss Orta  Son  Son
Ev-Egz 5,40+2,01 4,10+2,38 3,00£1,95  0,000% 0,000% 0,000*
Sabah Cene Tel
Agrisi °% 6,20+1,94 3,50£1,50 1,60+£1,14  0,000* 0,000* 0,000*
Rehab
Sabah Ev-Egz 4,90+2,67 3,65+2,56 2,60£2,23  0,000% 0,000% 0,001*
Basagrisi 'S 4,55+2,67 2,80£2,07 1,15¢1,18  0,000*% 0,000* 0,000*
Rehab
. Ev-Egz 4,60+2,87 3,60+2,50 2,45+1,88  0,001* 0,000% 0,001*
Cignemede Tel
Agn ee 5,30+2,30 3,10£1,62 1,35¢1,14  0,000* 0,000* 0,000*
Rehab
s Ev-Egz 4,15+2.28 2,85+1,98 2,10£1,65  0,001* 0,000*% 0,002*
Giin I¢inde Tel
Cene Agrisi RZlfé-lb 5,00+1,62 2,80+1,11 1,20+£0,77  0,000*% 0,000* 0,000*
Ev-Egz 4,55+237 3,55+2,06 2,55¢1,64  0,001* 0,000% 0,001*
Gece Cene Tele
Agrisi 5,15+1,50 2,95+1,05 1,45£0,60  0,000* 0,000* 0,000*
Rehab
Ev-Egz 6,25+2,00 4,95+1,64 3,70£1,49  0,001* 0,000% 0,001*
Boyun Tele-
Agrisi 5,45+2.26 3,30+1,89 1,75£1,29  0,000*% 0,000* 0,000*
Rehab
Ev-Egz 5,60+3,20 4,15+£2,58 3,05+2,14  0,000*% 0,000*% 0,005*
Omuz Tele-
Agrisi Rehab 4,25+3,09 2,35+2,06 1,30£1,49  0,001* 0,000% 0,001*

Ev-Egz 4,85+2,62 3,70£2,20 2,80+1,82  0,002* 0,000% 0,001*
Bel Agrisi Tele-

5,25+3,26 3,25+£2,53 1,70£1,72  0,000* 0,000% 0,001*

Rehab
Ev-Egz 1,05£1,79 0,75+1,33 0,35+0,67 0,034* 0,016* 0,039*
Yutmada Tel
Agn ee- 2,10+£2,43 0,80+1,40 0,35+0,81 0,003* 0,003* 0,014*
Rehab
. Ev-Egz 56,70+£19,45 46,65+15,85 38,8+10,36 0,001* 0,000* 0,000%*
McGill Tel
Toplam RZlfé-lb 59,55+8,78  49,45+8,51 42,20+6,76  0,000* 0,000* 0,000*

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Friedman/Wilcoxo testi; Ev-Egz=Ev Egzersizi, Tele-
Rehab=Telerehabilitasyon, VAS= Viziiel Analog Skalas1
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Bireylerin agr1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 4.13'te gosterildi. Hasta
gruplar1 arasinda tedavi sonrasi sabah ve gece c¢ene, sabah bas agrisi, boyun ve omuz
agrisinda azalmanin anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Cignemede ve giin i¢inde ¢ene
agrisi, bel agrisi, yutmada agr1 ve McGill agr toplam degerleri bakimindan gruplarin benzer
oldugu goriildii (p>0,05).

Tablo 4.13. Bireylerin Agr1 Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Ev-Egz Tele-Rehab
VAS X+Ss X+Ss P
Sabah Cene ik 5,40+2,01 6,20+1,94 0,355
Agris: Orta 4,10+2,38 3,50+1,50 0,378
Son 3,00+1,95 1,60+1,14 0,012%
ik 4,90+2,67 4,55+2,67 0,723
Sabah Basagris1 Orta 3,65+2,56 2,80+2,07 0,261
Son 2,60+2,23 1,15+1,18 0,040%
ik 4,60+2,87 5,30+2,30 0,368
Cigneme Agri Orta 3,60+2,50 3,10+1,62 0,519
Son 2,45+1,88 1,35+1,14 0,063
Giin I¢inde ik 4,15+2,28 5,00+1,62 0,279
Cene Orta 2,85+1,98 2,80+1,11 0,869
Agris1 Son 2,10+1,65 1,20+0,77 0,101
Ik 4,55+2,37 5,15+1,50 0,359
(A;;lefe“e Orta 3,55+2,06 2,95+1,05 0,177
Son 2,55+1,64 1,45+0,60 0,005
Ik 6,25+2,00 5,45+2,26 0,164
Boyun Agrisi Orta 4,95+1,64 3,30+1,89 0,006*
Son 3,70+1,49 1,75+1,29 0,000%
Ik 5,60+3,20 4,25+3,09 0,177
Omuz Agrisi Orta 4,15+2,58 2,35+2,06 0,022
Son 3,05+2,14 1,30+1,49 0,012
ik 4,85+2,62 5,25+3,26 0,673
Bel Agrisi Orta 3,70+2,20 3,25+2,53 0,502
Son 2,80+1,82 1,70+1,72 0,054
Ik 1,05+1,79 2,10+2,43 0,150
Yutmada Agr1  Orta 0,75+1,33 0,80+1,40 0,851
Son 0,35+0,67 0,35+0,81 0,767
ik 56,70+19,45 59,55+8,78 0,490
McGill Orta 46,65+15,85 49,4548,51 0,330
Toplam Son 38,8+10,36 42,2046,76 0,284

*p<0,05; X: Ortalama Ss: Standart Sapma; p=Mann-Whitney(grup); Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-
Rehab=Telerehabilitasyon, VAS=Viziiel Analog Skalasi.
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Bireylerin VAS degerlerinin tedavi Oncesi- ortasi- sonu arasindaki gruplar arasindaki
farklarinin karsilagtirilmas: tablo 4.14’te verildi. Mann-Whitney sonuglarina gore sabah ve
giin i¢inde ¢ene agrisinin tiim zaman dilimlerinde; ¢ignemede agri, gece ¢ene agrist ve boyun
agr siddet degerlerinin son-orta farki ve ilk-orta farki zaman diliminde; bel agris1 ve yutmada
agr1 sadece ilk-orta farki zaman dilimindeki Ol¢iimlerde goriilen agr1 farklarmin

telerehabilitasyon grubu lehine anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.14. Bireylerin Agr1 Degerlerinin Gruplar Arasindaki Farklarinin
Karsilastirilmasi

Ev-Egz Tele-Rehab

VAS Fark X+Ss X+Ss P
Orta-ilk -1,30+1,26 -2,70+1,08 0,000*
iagt?:: Cene Son-ilk 2,40+1,23 4,60+1,19 0,000%
Son-Orta -1,10+0,85 -1,90+0,64 0,003+
Orta-ilk -2,30+1,26 -3,40+1,82 0,058
Sabah Basagnist  Son-ilk -1,05+0,94 -1,65+1,23 0,093
Son-Orta -1,25+1,02 -1,75+1,02 0,063
Orta-ilk -2,15+1,27 -3,95+1,82 0,002
Cigneme Agn Son-ilk -1,15+0,99 -1,75+1,02 0,071
Son-Orta -1,00+0,79 -2,2+1,11 0,001*
L. Orta-ilk -2,05+1,39 -3,8+1,28 0,001*
g’;;'l :f'“de Cene g on-ilk -0,75+0,79 -1,6+0,68 0,002
Son-Orta -1,30+1,03 -2,2+1,01 0,013*
Orta-ilk -2,00+1,17 -3,70+1,17 0,000*
i;:’fene Son-ilk -1,00+0,86 -1,50+0,76 0,070
Son-Orta -1,0040,92 -2,20+0,95 0,001*
Orta-ilk -2,55+1,23 -3,70+1,49 0,009%
Boyun Agrisi Son-1lk -1,25+0,85 -1,55+0,89 0,293
Son-Orta -1,30+0,98 -2,15+1,14 0,008*
Orta-ilk -2,55+2,06 2,95+2,31 0,650
Omuz Agrisi Son-1lk -1,10+1,48 -1,05+1,10 0,810
Son-Orta -1,45+1,15 -1,90+1,41 0,308
Orta-ilk -2,05+1,47 -3,55+2,39 0,044
Bel Agrisi Son-ilk -0,90+0,72 -1,55+1,19 0,066
Son-Orta -1,15£1,23 -2,00+1,49 0,053
Orta-ilk -0,30+0,57 -1,30+1,56 0,016*
Yutmada agr1 Son-Ilk -0,70£1,22 -1,75+1,94 0,087
Son-Orta -0,40+0,82 -0,45+0,69 0,568
Orta-ilk -10,05+9,02 -10,10+3,84 0,860
McGill Toplam  Son-ilk -17,90+12,99 -17,35+5,03 0,507
Son-Orta -7,85+8,24 -7,25+2,57 0,446

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= MannWhitney; Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab=
Telerehabilitasyon, VAS= Viziiel Analog Skalasi.
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4.5. Boyun Oziirliiliik, Bas Agrnisi, Yorgunluk Siddeti, Uyku Kalitesi, TMD Siddeti, Oral
Alskanliklar, Agiz Saghg1 Etki Profili ve Kaygi Degerleri

Bireylerin BOI, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca TMD siddeti, OBC oral aliskanliklar,
ag1z sagh@ etki profili OHIP-14 (oral yasam kalitesi), STAI -Durumluluk ve Siireklilik Kaygi
anketi Olciimlerinin grup ici karsilastirilmasi tablo 4.15°te gosterildi. HIT-6 bas agris1 etki
degeri ve kaygr STAI- Durumluluk degerlerinde, ev egzersiz grubunda tedavi sonras1 anlamli

azalma goriilmedigi (p>0,05); diger tiim Ol¢iimler de tiim zaman araliklarinda her iki grupta

da degerlerde anlamli azalma goriildiigii tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.15. BOI, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca, OHiP-14 ve STAI Toplam Skorlariin
Grup ici Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi p
Oncesi Ortasi Sonrasi _ .
(1.Ay) (2.Ay) 11k- T1k- Orta-
X+Ss XSs X+Ss Orta  Son  Son
Ev-Egz 1340£7,29 10,9046,54 8,35£5.68  0,011% 0,000 0,001
BOI Tele- 4104552 8.05+¢408 4954256  0,000¢ 0,000% 0,000%
Rehab
Ev-Egz 60,156,177 5585729 53,90£6,79 0,000 0,000% 0,092
HIT-6 Tele- ) 804727 56854616 51704632  0,000¢ 0,000% 0,000+
Rehab
Ev-Egz 4,52+1,68 396147  3209+141  0,002% 0,000 0,000%
Y§S Tele- ) 501126 3345108 2508099  0,000¢ 0,000¢  0,000%
Rehab
Ev-Egz 945+442  7,50£4,06  5,95+3,68  0,001* 0,000 0,002*
PUKI Tele-
Rebap 8908477 6605370 4804284 0,000¢  0,000¢ 0,000%
Ev-Egz 61,50£20,40 5325+17,94 45,75x18,66 0,001* 0,005 0,001
Fonseca ;le:lb 67251846 50,50+17,84 37251333 0,000% 0,000% 0,000
Ev-Egz 38,50+7,94 35,1048,66 31,30£6,60 0,001* 0,000 0,010%
OBC Tele 161104 267547.59  18.25:639  0,000¢ 0,000%  0,000%
Rehab
Ev-Egz 12,20+11,58 11,15£10,88 8,00£837  0,012% 0,001* 0,000%
OHIP-14 -
Tele 13006883 7154502 3958319 0,000¢ 0,000% 0,000%
Rehab
STAl Ev-Egz 41,5589.68 36,80+6,54 36,05£6,27  0,020% 0,024* 0,254
Durumluluk ;lezb 39,2049,15  3520+7,98  30,75+7.6  0,004*  0,000% 0,000%
STAI Ev-Egz 46,95+10,86 46,1027,76 43,004874 0,467 0,010 0,016*
Tele-
Siireldilik Rebap  4475%922 41554913 3835924 0,002¢  0,001* 0,001

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p=Friedman/Wilcoxon(zaman) testi; Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-
Rehab= Telerehabilitasyon, BOI= Boyun Oziirliiliik Anketi, HIT-6= Bas Agris1 Anketi, YSS= Yorgunluk Siddet
Skalasi, PUKI= Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, OBC= Oral Aliskanliklar, OHIP-14= Ag1z Sagh@ Etki Profili
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Bireylerin BOIi, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca, OBC, OHIP-14, Durumluluk ve
Siireklilik Kaygi Anketi dlglimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi tablo 4.16'da gosterildi.
BOI ve YSS degerlerinin tedavi sonu karsilastirmasinda, oral aliskanliklar OBC degerinin
orta ve son dlgiimlerinde ve kaygr STAl-siireklilik degeri tiim zamanlarda gruplar arasi fark

tespit edildi (p<0,05). Diger ol¢limlerde gruplar arasi fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.16. Bireylerin BOi, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca, OHIP-14 ve STAI Toplam
Skorlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Ev-Egz Tele-Rehab
XSs XSs P

ik 13,40+7,29 14,10+5,52 0,587

BOi Orta 10,90+6,54 8,95+4,08 0,532
Son 8,35+5,68 4,9542,56 0,032*

ik 60,15+6,77 62,80+7,27 0,202

HIiT-6 Orta 55,85+7,29 56,85+6,16 0,399

Son 53,90+6,79 51,70+6,32 0,506

ik 4,52+1,68 4,59+1,26 0,935

YSS Orta 3,96+1,47 3,34+1,08 0,093
Son 3,29+1,41 2,50+0,99 0,037*

Ik 9,45+4.,42 8,90+4,77 0,471

PUKI Orta 7,50+4,06 6,60+3,70 0,354

Son 5,95+3,68 4,80+2,84 0,154

Fonseca Ik 61,50+20,40 67,25+18,46 0,248

Orta 53,25+17,94 50,50+17,84 0,587

Son 45,75+18,66 37,25+13,33 0,117

ik 38,50+7,94 38,6+11,94 0,978
OBC Orta 35,10+8,66 26,75+7,59 0,003*
Son 31,30+6,60 18,25+6,39 0,000

ik 12,20+11,58 13,00+8,83 0,316

OHiP-14 Orta 11,15+10,88 7,1545,02 0,315

Son 8,00+8,37 3,9543,19 0,157

. Ik 41,5549,68 39,20+9,15 0,330

]S)Tl‘:;nluluk Orta 36,80+6,54 35,20+7,98 0,432

on 36,05+6,27 30,75+7.6 0,290
. ik 46,95+10,86 44754922 0,048
:gﬁ(’mik Orta 46,10+7,76 41,55+9,13 0,006*
on 43,00+8,74 38,3549,24 0,028*

*p<0,05; X: Ortalama, Ss: Standart Sapma; p= Mann-Whitney testi; Ev-Egz= Ev Egzersizi, Tele-Rehab=
Telerehabilitasyon, BOI= Boyun Oziirliiliik Anketi, HIT-6= Bas Agris1 Anketi, YSS= Yorgunluk Siddet Skalasi,
PUKI= Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, OBC= Oral Aliskanliklar, OHIP-14= Ag1z Saghg1 Etki Profili
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Bireylerin BOI, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca, OBC, OHIP-14, Kaygi -Durumluluk ve
Stireklilik olctimleri farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 4.17'de gosterildi. Tedavi
sonrasi boyun oziirliiliik degerinde azalma, bas agrisinda diisme, yorgunluk siddetinde diisiis,
Fonseca TMD siddetinde azalma, oral aligkanliklar degerlerinde azalma, yasam kalitesi ve
kaygi-durumluluk degerlerindeki goriilen farklarin anlamli olarak telerehabilitasyon grubu

lehine oldugu tespit edildi (p<0,05). Diger dl¢iimlerde farklarin esit oldugu goriildi (p>0,05).

Tablo 4.17. Bireylerin BOI, HIT-6, YSS, PUKI, Fonseca, OHIP-14 ve STAI Toplam
Skorlarinin Gruplar Arasindaki Farklarimin Karsilastirilmasi

Ev-Egz Tele-Rehab

Fark X:£Ss X:£Ss P
Orta-ilk -2,50+4,16 -5,15%3,05 0,026*
BOI Son-ilk -5,05+4,37 -9,15+4,23 0,008*
Son-Orta -2,55+2,82 -4,00+2,36 0,033
Orta-ilk -4,30+2,74 -5,95+3,55 0,113
HIT-6 Son-ilk -6,25+4,45 -11,10+3,42 0,001
Son-Orta -1,95+4,66 -5,15+2,21 0,012*
Orta-ilk -0,57+0,59 -1,26+0,96 0,013*
YSS Son-ilk -1,23+0,65 -2,10+1,24 0,030%
Son-Orta -0,67+0,38 -0,84+0,47 0,227
Orta-ilk -1,95+2,09 -2,30+1,56 0,328
PUKI Son-ilk -3,50+1,82 -4,10+2,25 0,699
Son-Orta -1,55+1,73 -1,80+1,24 0,647
Fonseca Orta-ilk -8,25+10,67 -16,75+10,79 0,015%*
Son-ilk -15,75+14.,62 -30,00+11,81 0,004*
Son-Orta -7,50+6,98 -13,25+6,74 0,016%*
Orta-ilk -3,40+3,47 -11,85+7,36 0,000%
OBC Son-ilk -7,20+4,97 -20,35+10,99 0,000%
Son-Orta -3,80+5,54 -8,50+5,23 0,008
Orta-ilk -1,05+3,46 -5,85+4,57 0,000%
OHiP-14 Son-ilk -4,20+4,30 -9,05+6,14 0,005%
Son-Orta -3,15+3,33 -3,2042,17 0,500
. Orta-ilk -4,7549,78 -4,00+6,41 0,797
lS)TJ?JI-nluluk Son-ilk -5,50+10,04 -8,45+6,14 0,139
Son-Orta -0,75+5,01 -4,45+1,82 0,007*
. Orta-ilk -0,85+6,65 -3,20+3,61 0,150
:z::;ﬂik Son-ilk -3,95+6,19 -6,40%5,45 0,166
Son-Orta -3,10£5,90 -3,20+2,86 0,295

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml fark yok; Mann-Whitney. NDI (Boyun Oziirliiliik Anketi), HIT-6 :Bas
Agris1 Anketi; FSS: Yorgunluk Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi; OBC: Oral Aliskanliklar; OHIP-
14: Agiz Saghig Etki Profili
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5.TARTISMA

Calismamizda bruksizmin eslik ettiZi TMD sendromu olan hastalarda terapatik
egzersiz programlarinin klinik, agr1 esigi ve beraberinde goriilen semptomlar iizerindeki
etkileri incelendi. Tedavi ve kontrol grubu olarak iki gruba ayirdigimiz hastalarda kontrol
grubuna hasta egitimi ve ev egzersiz programi, tedavi grubuna ise ayni egzersiz programi,
hasta egitimi ile birlikte telerehabilitasyon araciligiyla goriintiilii bir selilde uygulandi. Bu
calismada, TMD tanili bruksizmi olan bireylerde egzersiz tedavisinin; agri, eklem hareket
aciklig1, postiir, uyku kalitesi, yorgunluk, bas agrisi, kaygi ve oral davranislar iizerine etkisi ve
telerehabilitasyon ile ev egzersiz programlari arasinda tercih edilebilirlii incelendi. Bu
calismanin 3 tane hipotezi bulunmaktaydi. Bunlar: "Bruksizme bagli miyofasyal TMD'de
telerehabilitasyon agri ile oral davranislar lizerinde etkilidir ve ev egzersiz programindan daha
etkilidir" seklindeydi. Tedavi Oncesi, ortasi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda {i¢
hipotezimizin de dogrulandig1 gézlemlendi.

TMD ¢evremizde sik goriilen bir rahatsizliktir. Genel popiilasyonun %60'1nda
goriilmesine ragmen, yalnizca %?20'lik grubun klinige bagvurdugu ve geriye kalan % 20'lik
grubun ise belirtilerin farkinda olmadigi bilinmektedir [60].

Bruksizm, uyku veya uyaniklik durumunda dislerde meydana gelen fizyolojik
olmayan sikma ve/veya gicirdatma durumudur. Bruksizm her yasta goriilebilmekle birlikte en
stk 20-40 yas arasinda goriilmekte ve yas ilerledik¢e goriilme siklig1 azalmaktadir. Reding ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada bruksizm ile 20-40 yas arasinda daha sik karsilasildigini
bildirmektedir [93]. Buna benzer olarak, Manfredini ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da
bruksizmin genis yas araliginda goriilmesiyle birlikte 20-40 yas arasinda artis yaptig1 rapor
edilmistir [146]. Bizim calismamizda da takibe aldigimiz hastalarin yas araligi bu bilgiyi
dogrular nitelikteydi.

Yapilan literatiir taramasi sonucunda TMD'li bireylerin ¢ogunlugunu kadinlarin
olusturdugu bildirilmistir. Bu konu hakkinda yapilan literatiir ¢aligmalart mevcuttur [88, 93].
Kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla TME ve cevre kaslarda hassasiyet, agr1 ve eklemden
klik sesi geldigi goriilmiistiir. TMD belirtilerinin kadinlarda daha fazla goriilmesinin sebepleri
arasinda agr esiklerinin diisiik olmasi, daha fazla stres altinda bulunmalari, klinige daha sik

bagvurmalar1 ve bazi hormonal, psikososyal faktorlerin varligi diisiniilmektedir. Landi ve
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arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada kadinlarin ¢ene eklemi agrilarina erkeklerden daha
duyarli olduklar1 belirtilmis ve buna kanit olarak Ostrojenin trigeminal sinir liflerinin
uyarilabilmesinin degiskenliginde etkili oldugu 6ne stiriilmiistiir [149].  Bizim calismamizda
da literatiirle uyumlu olarak, ¢alismanin dahil edilme kriterlerini saglayarak ¢alismaya katilim
saglayan 40 hastanin 36's1 kadindi.

Yengin ve ark. TMD tanili 500 hasta ile yaptiklar1 calismada semptomatik bulgulari
incelemislerdir. Bireylerin gecirdikleri hastaliklara baktiklarinda %19,8'inde gastro-intestinal
problemler, %11,6' sinda siniizit, %9'unda alerji, %7'sinde ise ge¢irilmis bir ¢cene travmasi
oldugunu saptamislardir [150]. Bizim c¢alisgmamizda ise daha Once travma gecirmemis ve
sistemik rahatsizlig1 olmayan 40 bireyden %27,5 inde GIS problemleri, %27,5'inde ise alerji
varlig tespit edildi.

5.1. Postiir, TME ve Servikal Bolge Eklem Hareket Acikhiklar:

Yapilan literatlir taramasi sonucunda servikal bolge postiiriiniin, bas ve yiiz bolgesi
agrilart ve mandibula hareketleri ile dogrudan iliski igerisinde oldugu tespit edildi [4,74].
Basin anterior tilti (BAT), kraniyovertebral aginin 48° nin altinda olmas1 durumudur [134].
Lee ve ark. BAT ve TMD arasindaki iliskiyi inceledikleri bir ¢alismada TMD'li bireylerde
KVA'nin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu, yani basin anterior tiltte konumlandigi
rapor edilmistir [151]. Basin anterior tilti durumunda {iist servikal bolgede lordoz artisi, alt
servikal bolgede lordozda azalis meydana gelir ve bu durum mandibulanin pozisyonunu
etkileyerek TME ve iliskili yapilara zarar verir. Boylece TME problemlerinin olusmasina
zemin hazirlar. Bu durumda TMD'li bireyler servikal bolgedeki problemler ve BAT
konusunda bilgilendirilmeli, bu problemlerin TME ile iliskisi anlatilarak dogru postiir
konusunda bireyler bilinglendirilmelidir. Ayrica yapilan caligmalara bakildiginda TMD'li
bireylerde ve boyun problemi olan kisilerde goriilen bas agrilari, bag donmeleri, kulak agrisi,
kulak ¢inlamasi gibi belirti ve bulgularin BAT ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [76].

TMD'de siklikla boyun agri yakinmalari ve postiiral deformasyonlar birlikte
goriilebilmektedir. TMD ile iliskilendirilen deformasyonlar baslica; basin anterior tilti,
mandibulanin retriizyonu ve bunlara ek olarak omuzlarda goriilen protraksiyon ve torakal
bolgede kifoz artis1 gibi durumlardir [76].

Servikal kaslarin tonusu c¢ene ekleminin konumu ve islevi ile yakindan iligki
icerisindedir. Dislerin en uygun oldugu pozisyona gore bas kendi pozisyonunu ayarlar.

Bahnemann yaptig1 caligmasinda dislerin birbiriyle uyum igerisinde olmadigi durumlarda
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omurga statiginde de degisiklikler gézlemlemis ve bu durumlarda genel olarak hastalarda {ist
servikal lordozda artis olarak basin One gittigini ve hastanin bunu kompanse etmek i¢in
kifotik bir durus sergiledigini belirtmistir [153]. Schupp, hatali durus olarak adlandirdig1 basin
anterior tiltte oldugu kifotik postiiriin kaslara agir1 gerilim uygulayarak sempatik aktiviteyi
arttiracagini ve bunun sonucunda bas ve boyun bolgesinde cesitli komplikasyonlara yol
acacagini belirtmistir [154].

Boyun kaslarinda goriilen dengesizlik mandibula pozisyonunu etkileyerek dogrudan
TME'ye zarar vereceginden, ya da TME'de meydana gelen bir sorun alt segmenti olan boyun
ve cevre dokular etkileyeceginden, degerlendirme ve tedavi agisindan servikal bolgenin de
incelenmesi TMD tedavisinde biiyiik onem tasimaktadir. Biz de calismamizda servikal bolge
hareketlerinin degerlendirmesini yaparak ve egzersizlerimize boyun bolgesini de katarak
tedavi programimiza ekledik. Tedavi 6ncesi degerlendirmelerimizde ev egzersiz grubunda 13,
telerehabilitasyon grubunda 15 bireyde kraniyovertebral aginin 48°'nin altinda oldugu; tedavi
ortasinda bu degerlerin ev egzersizinde 7, telerehabilitasyon grubunda 4 bireye diistiigii;
tedavi sonras1 degerlendirmede ise ev egzersiz grubunda 2, telerehabilitasyon grubunda 1
bireye distiigii goriildi. Her 1ki gruptaki bireylerin tedavi ortast ve sonrasi
degerlendirmelerinde kraniyovertebral acinin artarak, omuz agisinin azaldigini ve servikal
bolge hareketlerinin tiim yonlerinde artis oldugunu tespit ettik. Bu agisal iyilesmelerin
telerehabilitasyon grubunda daha belirgin olarak gergeklestigi goriildii.

Agrinin insanin yagam kalitesini diigiirerek, sosyal yasantisini olumsuz etkiledigi
gorlisiindeyiz. Boyun agrisinin gilinlilk yasam aktiviteleri yerine getirmede yetenekleri ne
kadar etkiledigini belirlemek amaciyla Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) kullamildi. Zamana
gore her iki grupta da BOI degerlerinde azalma gdzlenirken; telerehabilitasyon grubunda
tyilesme orani daha yiiksek bulundu. Elde edilen veriler 1s18inda, egitim ve egzersizin
kraniyovertebral ag1 ve servikal bolge hareket acikligi degerlerinde ag1 artisi; omuz agisi ve
BOI degerlerindeki skorda azalisi sagladigi tespit edildi. lyilesmenin telerehabilitasyon
grubunda daha anlamli bulunarak, daha fazla iyilesme gostermesi, fizyoterapist esliginde
yapilan egzersizin daha etkili ve dogru sekilde yapildigini; bu sayede geri doniislerin daha
hizl1 oldugunu goésterdi.

Bruksizm, uyku veya uyaniklik durumunda dislerde meydana gelen fizyolojik
olmayan sikma ya da gicirdatma durumudur. Bolgedeki gerginlik bir siire sonra ekleme ve
iliskili dokulara zarar vererek normal olan fonksiyonlarini kisitlamaya baslar. TMD'li

bireylerde maksimum agiz agikligi, protriizyon, sag ve sol lateral kaydirmalar esnasinda
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asemptomatik bireylere gore kisitlilik ve hareket meydana geldigi sirada deviasyonlar,
anormal sapmalar ve eklemden gelen klik sesi ortaya cikabilir. Eklemde meydana gelen
limitasyonlu hareketler ¢ignemeyi de olumsuz etkileyerek hastalarin yasam kalitelerini
distirmektedir. TMD tedavisinde TME hareket acikliklarindaki artis bireylerin yasam
kalitelerine olumlu yansiyacaktir [98]. Bizim calismamizda TME hareket agikliklar
Olciimiinde lineer cetvel kullanilarak, tedavi Oncesi, ortasit ve sonu Ol¢limler karsilagtirildi.
Maksimum agiz acgikligt (MAA) miktarinin ev egzersiz grubuna gore telerehabilitasyon
grubunda anlamli oranda fark yarattig1 bulundu. 1k 4 hafta tedavi siiresince gruplar arasi fark
goriilmezken, ilerleyen siirecte 8. Hafta tedavi bitiminde telerahabilitasyon grubu bireylerin
TME hareket acikliklarinin ev egzersiz grubuna gore daha fazla arttigi tespit edildi. Sonug
olarak, ev egzersizinin TME hareketlerinde daha c¢ok kisa donemde etkili oldugu;
telerehabilitasyon egzersizinin ise TME hareketlerinde uzun donem tedavi secenegi

olabilecegi goriisiindeyiz.

5.2. Agn

TMD hastalarinda agri, klinige basvurma sebeplerinin basinda gelmektedir. Agri
genellikle ¢igneme kaslarinda ya da eklemde meydana gelebilecegi gibi yansiyan karakterde
de karsimiza ¢ikabilir. Cogu hasta dis siktiginin farkinda olmayip sabahlar1 rahatsiz eden bag
agrilar1 ile ya da bogaz-kulak agris1 ile ya da dig agris1 gibi sikayetlerle klinige bagvurabilir.
Bruksizmli hastalarda agrinin degerlendirilmesi tedavinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir [95].

Visscher ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TMD'li bireylerde boyun agrisinin, saglikli
bireylere gore daha fazla goriildiiglinii belirtmislerdir [156]. Storm ve ark. yaptig1 bir bagka
calismada ise TMD'nin, boyun ve bas agrisi ile kuvvetli bir iligkisi oldugunu rapor etmislerdir
[157]. Wanman semptomatik ve asemptomatik bireylerin karsilagtirildigi calismasinda
TMD'li bireylerin ¢igneme, boyun ve omuz kaslarinda asemptomatiklere gore bu kaslarin
daha hassas ve gergin olduklar1 belirtmistir [158].

Tuncer ve ark. 2013 yilinda yaptiklari bir ¢alismada TMD'li 40 hastayr iki gruba
ayirarak kontrol grubuna yalnizca ev egzersizi, ¢alisma grubuna ise ev egzersizinin yaninda
manuel terapi uygulamiglardir. Sonug¢ olarak manuel terapi grubunda ev egzersizi grubuna
gore agrinin azaldigr ve maksimum agiz agikligi degerlerinin anlamli derecede artttig1 rapor
edilmistir [3].

Fernadez-Carnero ve ark. 20-41 yas aras1t TMD'li 20 hasta {lizerinde yaptiklar1 bir
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calismada masseter kasindaki tetik noktalara kuru igneleme yapmislardir. Hastalar1 iki gruba
ayrrarak kontrol grubuna igneleme yapiyormus gibi plasebo etkisi yaratmislar; calisma
grubuna ise derin kuru igneleme yapmislardir. Tedavi sonucunda kuru igneleme yapilan
calisma grubunda maksimum agiz acikliginda artma ve agn siddetinde azalma goriilmiistiir
[159].

Nagata ve ark. 2018 yilinda TMD tedavisinde manipiilasyonun etkinligini aragtirmak
amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda, agiz agma kisitlilig1 olan (35 mm ve altindaki) 61 hastayi
iki gruba ayirmis, kontrol grubuna geleneksel tedavi, caligma grubuna geleneksel tedaviye ek
olarak manipiilasyon uygulanmistir. Agiz agiklifi, orofasyal agri ve eklem sesleri tedavi
basinda ve 18. haftada &lgiilmiistiir. {lk seansta agiz aciklign artist disinda baska fark
goriilmemis ve manipiilasyonun avantaji sadece ilk seansta gézlemlenmistir. Sonu¢ olarak
manipiilasyonun etkisinin sinirli oldugu, terapatik egzersizlerin uzun vadede manipiilasyona
benzer etki gosterdigi rapor edilmistir [160].

Yazic1 ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda bruksizmli hastalarda manuel
terapi ve manuel terapiye ek kinezyo bantlamanin etkilerini karsilastirmislardir. Hastalar1 iki
gruba aymrarak tedavi Oncesi ve 4. hafta degerlendirmeye almislardir. Degerlendirmeler
sonucunda, bruksizm tedavisinde iki yontemin de etkili oldugu, ancak manuel terapi ie
birlikte kullanilan kinezyo bantlamanin ¢ene agrisi ve temporal bolgede agriyr daha c¢ok
azalttig1 sonucuna ulasmislardir. Bu nedenle, eger hastanin birincil sikayeti ¢ene agrisi ise
kinezyo bantlamanin uygulamaya dahil edilmesi gerektigi rapor edilmistir [161].

Armijo- Olivo ve ark. TMD' de manuel terapi ve egzersizin etkinligini arastirmak
amaciyla 106 makaleyi taramiglar, dahil edilme kriterlerine uyan 46 makaleyi
degerlendirmeye almiglardir. Sonu¢ olarak manuel terapi ve egzersizin agri ve maksimum
agiz acikliginda olumlu etkileri oldugu gézlemlenmistir [162].

Bir bagka calismada Keskinriizgar ve ark. uyku bruksizmi olan hastalarda kinezyo
bantlamanin etkinligini degerlendirmek ve kinezyo bantlamanin tedavide okliizal splinte gore
tercih edilebilirligini arastirmak ic¢in uyku bruksizmi tanis1 almis 34 hastay1 degerlendirmeye
alarak iki gruba ayirmislardir. Hastalarin tedavi 6ncesi, 1. hafta ve 5. haftalarinda temporal ve
masseter kaslarinin agri1 esikleri ve maksimum agiz agikliklar1 karsilagtirilmistir. Her iki
grupta da agr1 azalarak maksimum agiz agiklig1 artmistir. Sonug olarak kinezyo bantlamanin
en az okliizal splint kadar etkili oldugu; agriy1 azaltarak, eklem agikligini arttirdigr ve
kullanimi1 kolay olmasi sebebiyle tercih edilebilecek bir yontem oldugu bildirilmistir [163].

Bizim g¢alismamizda VAS ve McGill-Melzack Agri anketi ile agr1 degerlendirildi.
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VAS ile; hastalarin sabah uyandiginda, giin icerisinde, gece yatarken g¢ene agrisi, sabah
uyandiginda bas agrisi, ¢ignemede agri, boyun, omuz ve bel agrisi, yutmada zorluk
seviyelerine bakildi. Her iki grupta da tiim parametrelerdeki ol¢iimler zamana gore degisiklik
gosterdi ancak, cignemede ve giin i¢inde ¢ene agrisi, bel agrisi, yutmada agri Olgilimleri
bakimindan iki grupta benzer sonuglar verdi. Ev egzersiz grubunda yutmada hissedilen agri
hari¢ diger parametreler ilk ayda daha fazla gelisme gosterirken; telerehabilitasyon grubunda
tiim parametrelerdeki iyilesmenin ilk ay daha fazla oldugu gozlemlendi. ilk ayda daha fazla
olan bu iyilesmenin, hastalara ilk kez verdigimiz egitim ve egzersizler ile gevseme
tekniklerini Ogretip; giinliikk hayatta aligkanlik haline getirdigi parafonksiyonel davraniglari
yapmamas1 gerektigi konusunda hastayr bilinglendirerek farkindalik olusturuldugu igin;
agrida azalma hissinin ilk ay bireylere daha anlamli geldigi goriisiindeyiz. Her iki grupta
tyilesme gozlense de degerlerdeki iyilesme orani uzun donemde telerehabilitasyon grubunda
daha anlamli bulundu. McGill Agri Anketinde ise hastalarin genel agri lokalizasyonu,
agrilarinin nitelikleri, siddeti, zamanla iligkisi ve agriy1 arttiran, azaltan faktorler sorgulandi.
Her iki degerlendirme araci ile elde edilen veriler her iki grupta agrinin her iki ayda benzer
Olciide azaldigi, ancak telerehabilitasyon grubunda bu azalisin daha yiliksek oldugunu
gosterdi. Calisma prensibi olarak sorunun ¢oziimiiniin tek bir bdlgeyle sinirli kalmayacagini
diistindiigiimiiz icin degerlendirme asamasinda TME ile birlikte boyun eklemini de
degerlendirerek; tedavimizde boyun germe ve sirt kuvvetlendirme egzersizine de yer verdik.
Degerlendirme ve tedavi asamasinda hastalarin TMD ve bruksizm hakkinda egitilmesi ve
farkindaliklarinin arttirilmasi ile biitlinciil bir yaklasim sergiledigimiz i¢in agrida her iki

grupta da gozle goriiliir sekilde genel bir rahatlama hissi goriildiigii kanaatindeyiz.

5.3. Bas agrisi, Yorgunluk ve Uyku

TMD'li bireylerde ¢ene, yliz, boyun agrisi kadar sik goriilen semptomlardan biri eslik
eden bas agnisidir. Genellikle sabah uyandiginda goriilen agri, giin igerisinde de
niiksedebilmektedir [73].

TME ile servikal omurgalar arasi biyomekanik ve norofizyolojik iliski ve
etkilesimlerden dolayr TMD'nin servikojenik bag agrisina katkida bulunan bir faktoér olduguna
dair kanitlar vardir. Calixtre ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 ¢calismada TMD'li kadinlarda tist
servikal bolge mobilizasyonu ve kraniyoservikal fleksor egitiminin orofasiyal agri,
mandibular fonksiyon ve bas agrisi iizerine etkinligini aragtirmak amaciyla bir c¢aligma

yapmiglardir. 61 TMD'li kadinin katildig1 bir caligsmada hastalar iki gruba ayrilarak, ¢alisma
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grubuna 5 hafta boyunca iist servikal bdlge mobilizasyonlari, boyun motor kontrol ve
stabilizasyon egzersizleri yapilirken; kontrol grubuna bu siirecte hicbir tedavi
uygulanmamistir. Sonug olarak TMD de {ist servikal omurgaya yapilan egzersiz miidahaleleri
yliz agris1 ve bas agrisinda anlamli derecede azalma gozlenirken, TME bolgesine higbir
miidahale yapilmamasina ragmen, mandibular fonksiyonda artis rapor edilmistir [164].

Benzer sekilde, Piekartz ve Hall ¢alismalarinda TMD'li ve 3 ay1 agkin siiredir bas
agrist ¢eken 43 hastay1 calismaya dahil ederek iki gruba ayirmislardir. 38 hastanin tedaviyi
tamamladigi bu calismada, servikal manuel terapinin tek basina veya orofasyal tedaviyle
birlikte etkisini gozlemlemislerdir. Sonug olarak, ¢alisma grubunda, kontrol grubuna gore
servikal bozukluklarda ve bas agrisinda anlamli azalma gozlenmistir. Bu veriler 1s18inda, bas
agrili hastalarda manuel terapistlerin TMD bulgularin1 da sorgulamasi gerektigi ve tedaviye
orofasyal tedavinin de dahil edilmesiyle daha iyi sonuglar elde edilecegi rapor edilmistir
[165].

Migren ve TMD siklikla ayni hastada bulunan durumlardir. Migren hastalarinda
genelde ataklar halinde beliren agrilar varken; TMD'ye bagh bas agrilarinda hastalarda cene
agris1 veya c¢ene hareketleri ile artis gdsteren bas agrilar1 s6z konusudur. TMD ve migren
komorbiditesi sik goriilen bir durumdur. Bu yiizden yiiz ve bas agris1 ile gelen hastalarda
ayiricl taniyt iyi yaparak tedavi plani ona gore belirlenmeli, ikisinin varligi durumunda es
zamanli tedavilere yonelinmelidir [166].

Moleirinho- Alves ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda TMD'ye bagl bas
agrist olan hastalarda 8 haftalik 3 egzersiz programinin bas agrilarinin siklig1 ve yogunlugu
tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamislardir. TMD' ye bagli bas agris1 teshisi konan
36 hasta, 12 kisilik 3 gruba ayrilmustir. Ik gruba terapatik egzersiz programu; ikinci gruba
terapatik egzersizin yaninda aerobik egzersiz; li¢lincli gruba ise yalnizca aerobik egzersiz
uygulanmis ve sonuglar tedavinin basinda, 8 haftalik tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 8-
12 hafta sonra olmak iizere ii¢ defa tekrarlanmistir. Sonug olarak terapatik egzersizin tek
basina ya da aerobik egzersizle uygulandiginda bas agrisinda azalmada olumlu gelismeler
sagladig1 rapor edilmistir [167].

Bizim calismamizda bireylerin bas agrilarin1 degerlendirmek i¢cin HIT-6 Bas Agrisi
Etki Anketi kullanildi. Toplam skor tedavi sonunda her iki grupta da azaldi; ancak gruplar
aras1 farkin anlamli olmadig1 goriildii. Telerehabilitasyon grubunda zamana gore bas agrisi
Olclimlerin azalisinin daha ytiksek oldugu tespit edildi. Her iki grupta gdzlenen iyilesmenin

tedavi programina ekledigimiz egzersizler ile boyun ve ¢igneme kaslarinin gevsetilerek
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hastay1 rahatlattigi ve gerilim tipi bas agrisin1 azalttigl; telerehabilitasyon grubunda ise
egzersizlerin yiizylize yapilmasinin, egzersizin yaninda psikoterapi niteliginde birebir
ilgilenilmenin bireyleri daha iyi hissettirerek semptomlar1 daha anlamli bir sekilde azalttig
goriisiindeyiz.

2016 yilinda Robinson ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir ¢aligmada TMD ile
kronik yorgunluk sendromu arasindaki komorbidite incelenmistir. Calismaya 6 makale dahil
edilmistir. Kronik yorgunluk sendromu olan hastalarda yapilan caligmalarda, % 21-32'si;
kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyaljisi olan hastalarin % 50'sinde TMD oldugunu;
TMD'li hastalarda yapilan calismalarda ise % 0-43 oraninda kronik yorgunluk sendromu
oldugu rapor edilmistir. Aralarindaki komorbiditenin anlasilabilmesi icin daha titiz
calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [168].

Barbosa ve ark. TMD'li 46 kadin hasta ile yaptiklar1 calismalarinda, bireylerin
cigneme kaslarma 8 hafta boyunca lokal endurans egzersizleri uygulayarak bu egzersizlerin
kas uyarimi, kuvvet tepkisi, algilanan agr1i ve yorgunluk degeri iizerindeki etkilerini
incelemislerdir. Hastalar1 tedavi basinda iki gruba ayirarak calisma grubuna biofeedback
tarafindan kontrol edilen 1sirma dayaniklilik egzersizi; kontrol grubuna ise plasebo simiile
lazer tedavisi uygulanmistir. Calisma sonunda degerler karsilastirildiginda, 8 haftalik kas
endurans egitiminin TMD'li bireylerde agriy1 hafifleterek yorgunluga karsi direnci ve kas
etkinligini arttirdig1 teorisine ulasilmistir [169].

Bizim ¢alismamizda yorgunluk, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirildi.
Yorgunlugun, bireylerin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi tespit edildi. Tedavi
oncesi gruplarin verdikleri cevaplar benzerdi. Her iki grupta da yorgunluk seviyelerinde azalis
gozlenirken, son Olgiimlerde gruplar arasindaki fark anlamli bulundu. Telerehabilitasyon
araciligi ile yaptirilan egzersiz grubu degerlerindeki azalig, ayn1 egzersizlerin ev programi
olarak verilen gruba gore daha anlamli oldugu tespit edildi. Telerehabilitasyon grubunda
yorgunluk semptomlarinin algilanmasinda iyilesmenin daha hizli olusu bireylerle yiizyiize
yapilan egzersizin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Bruksizm uyku ya da uyaniklik durumunda goriilebilen parafonksiyonel bir aktivitedir.
Uyku bruksizmi, uyku esnasinda dislerin sikilmasi, gcirdatilmasi veya kenetlenmesi seklinde
olan bir problemdir. Kronik durumlarda ¢ene ekleminde ve yiizde agriya, ¢cene hareketlerinde
limitasyona, dislerde asinmaya, uyku kalitesinde azalma gibi ¢esitli birtakim problemlere
sebep olabilmektedir. Literatlirdeki ¢alismalar1 inceledigimizde literatiirde bruksizm ile uyku

kalitesi arasindaki iliskiyi arastiran ¢alisma sayisinin ¢ok az oldugu goriildii [91,92].
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bruksizmi olan Ogrencilerde uyku kalitesini arastirmiglardir. Degerlendirme 6lgegi olarak
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksini (PUKI) kullanmislar ve sonucunda bruksizmli 6grencilerde
uyku kalitesinin kotii oldugunu bildirmislerdir [170].

Schmitter ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada dahil edilme kriterlerini
saglayan 44 kadin hastay1 iki gruba ayirarak hastalarin orofasyal bolgesindeki myofasyal agri
ile TMD'nin uykuyla iliskisini degerlendirmislerdir. Uyku degerlendirmesi PUKI ve Alman
Uyku Anketi ile yapilmistir. Sonug olarak TMD'li bireylerde uyku bruksizmi ve fasyal agrinin
goriilme sikligr arttig1, uyku kalitelerinin azaldig: belirtilmistir [171].

Yap ve ark. 2021 yilinda temporomandibular kas ve /veya eklem agrisi olan eriskin
hastalarda emosyonel bozukluk, uyku ve yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla bir ¢alisma
yapmiglardir. 420 hastay1 kas agrisi, eklem agris1 ve kombine kas eklem agrisi olmak iizere 3
gruba ayirmislardir. Gruplara Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi (DASS-21), PUKI, Agiz
Saghig1 Etki Profili (OHIP) uygulanmistir. Degerlendirmeler sonucunda kombine kas eklem
agrist olan hastalarda diger gruplara gore daha yliksek diizeyde duygusal stres, daha diisiik
uyku kalitesi ve oral sagliga sahip oldugu rapor edilmistir [172].

Biz de galismamizda uyku kalitesini degerlendirmek i¢in PUKI'yi kullandik. PUKI,
uyku kaitesini degerlendirmede genis capta sorular barindiran, uygulanmasi kolay, tek
limitasyonu yalnizca bireylerin sozel bildirilerine dayanan subjektif klinik bir aragtir. Uyku
bozukluklari, uyku kalitesinin diismesi bireylerin glinlilk yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Tedavi 6ncesi gruplarin PUKI degerleri benzerdi. Egitim ve egzersiz sonrasi
her iki grupta da geligsme elde edildi. Telerehabilitasyon ile goriintiilii uygulanan egzersizlerin
hastalarin uyku kalitesini arttirmada daha etkili oldugu bulundu. PUKI ortalama degeri 5 ve
iizerinde olmas1 uyku kaitesinin bozuldugunu gésterir. Calismamizda tedavi sonunda PUKI
ortalama degerleri karsilastirmasinda, her ne kadar gruplar arasi anlamli fark ¢ikmasa da
telerehabilitasyon grubundaki bireylerin PUKI degerinin son 6l¢iimde 4,80+2,84 oldugu
goriilmektedir. Terapistlerin hastalarla vakit gecirmesi ve egzersizleri terapistin karsisinda
yapmanin hastada olumlu etki sagladig1; hasta-terapist arasinda daha saglam bir bag kurularak

hastanin egzersize uyumunun iyilesme siirecini hizlandirdig1 goériisiindeyiz.

5.4. Kaygi, Oral Davranislar ve Yasam Kalitesi

Oral davraniglar ya da parafonksiyonlar, mandibulanin normal fonksiyonunun disinda

olan hareketleridir. Son yillarda yapilan caligmalar oral aliskanliklarin TMD'li hastalarda
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saglikli bireylere gore daha yaygin oldugunu gostermektedir. TMD'nin oral davraniglarin bir
nedeni oldugu kabul edilen bir ¢aligmada, ¢igneme yapilarinin davranislardan etkilendigi ve
periferik nosiseptif bozukluklara yol actifi iddiasi savunulmaktadir. Ayrica oral davranig
bozukluklarinin uzun siire devam etmesi durumunda stomatognatik sistem ve TME'de
mikrotravmalar meydana gelebilmektedir. Bu durumlarin 6niine gecebilmek icin bireyler agiz
saglig1 konusunda bilinglendirilmeli, bireye bu konu hakkinda gerekli egitim verilmelidir
[173].

Leketas ve ark. 2017 yilinda TMD'li hastalarda oral davraniglarin prevelansini ve
baskin davranig bi¢imini belirlemek ve belirli davranislar1 olan kisilerin TMD'ye yakalanma
riskinin olup olmadigini aragtirmak amaciyla bir ¢aligma yapmislardir. Calisma kapsaminda
dahil edilme kriterlerine uyan 18-64 yas arasindaki 520 birey kontrol ve ¢alisma grubu olarak
iki gruba ayrilmistir. Bireylerin oral davranig kalitesini 6l¢mek i¢in "Oral Aliskanliklar Anketi
(OBC)" kullanilmistir. Sonug olarak TMD' nin nedenlerinin multietyolojik oldugu, ancak bazi
hastalarda bu davranislardan bir ya da birkacinin birlikte bulunmasinin bu durumu
tetikleyecegi varsayimina ulasilmis olup; dis sitkma, gicirdatma ve siirekli konugma gibi oral
davraniglarin TMD ile iligkili oldugu kanisina ulasilmistir. Ancak oral davranislardan
hangilerinin TMD'ye neden oldugu; hangilerinin mevcut TMD semptomlarini kotiilestirdigini
daha dogru bir sekilde belirlemek icin daha biiyiik 6rneklem ile OBC'nin gelistirilmis bir
versiyonuna ihtiya¢ oldugu bildirilmistir. [173].

Barbosa ve ark. 2021 yilinda Portekiz'de 19 {iniversiteden 1381 6grenciyi OBC 6lcegi
ile degerlendirerek farkli oral davraniglarin asir1 kulaniminin sikligi ile agrili TMD'lerin
siddeti arasindaki iligkiyi aragtirmislardir. OBC 'de toplam puan 0-84 arasindadir. Bireylerin
OBC sonucu "0-16= normal, 17-24=diisiik asir1 kullanim, 25 ve lizeri yiiksek asir1 kullanim
"olarak siniflandirilmistir. Portekizli tiniversite 6grencilerinde oral asir1 kullanim davraniglar
cok sik bulunmustur. Asir1 kullanim davranisinin (overuse davranislar) TMD ile iligkili
oldugu bildirilmistir [174].

TMD tedavisinde hasta egitimi Onemlidir, ancak oral davranislar iizerine etkisi
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Xu ve ark. 2021 yilinda TMD' 1i hastalarda hasta egitimi
ve fizik tedavinin oral davranislar iizerine etkisini incelemek amaciyla bir 6n calisma
yapmuslardir. 2018-2019 yillar1 arasinda TMD'li 54 hastaya fizik tedavi, hasta egitimi ve oral
davraniglar1 gelistirmek amaciyla uymalar1 gereken bir liste vermislerdir. Hastalardan 48'i
tedaviden 3-9 ay sonra poliklinikte yeniden muayene edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi

OBC skoru, maksimum agiz acgikligi (mm), agri Sl¢iimii i¢gin VAS degerleri ve Cene
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Fonksiyonel Kisitlama Olgegi (JFSL) skoru kaydedilmistir. En baskin oral davranislarin;
ceneye baski yapma, tek tarafli ¢igneme yapma, uyanikken disleri sikma, dokunma ve
yemekler arasinda bir seyler yemek oldugu belirtilmistir. Tedavi sonrasi hastalar; sakiz
cigneme, el ile ¢eneyi destekleme, tek tarafli ¢cigneme ve yemekler arasinda bir seyler yeme
gibi davraniglarda azalma bildirmislerdir. Ayrica maksimum agiz agiklifinda artis, JFLS ve
VAS skorunda anlamli distisler gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak, hasta egitiminin oral
davraniglarin yonetimini kolaylastirdig1 ve bu hastalarda egitimin 6nemi bildirilmistir [175].

Fonseca Anketi, klinik ve toplum orneklerinde TMD'lerin prevelansini ve siddetini
Olemek icin kullanilir. Agn (bas agrisi, ¢ene eklemi, ¢igneme agrist ve boyun agrisi) ve
fonksiyonla ilgili (TME sesleri, ¢cene ac¢ma, lateral hareketler) TMD semptomlarini
degerlendiren 10 maddelik bir ankettir. Bu anketin diger TMD tarama araglarina benzer
sonuglar verdigi rapor edilmistir. Giivenilirligi ve gegerliligi 1yi olmasina ragmen, Fonseca'nin
tanisal dogrulugu konusunda ¢ok az sayida literatiir caligmast vardir. Bu nedenle Yap ve ark.
TMD'de Fonseca Anketinin tanisal dogrulugunu belirlemek; agr ile ilgili ve eklem igi
TMD'leri ayirt etmek ve en iyl kesme noktalarini belirlemek amaciyla bir c¢alisma
yapmiglardir. 866 TMD hastas1 ve 57 kontrol grubu hastasi ¢calismaya dahil edilmistir. Daha
sonra Fonseca Anketini cevaplamalar1 istenmistir. Agriya bagh ve eklem i¢i TMD'leri
belirlemede Fonseca'nin tanisal dogrulugu yiiksek bulunmus ve kesim noktasi (cut-off), 25
puan olarak belirlenmistir. Toplam skoru 25 puan ve iizeri olanlarda TMD'nin varlig1 kabul
edilmistir. Buna ek olarak Fonseca'nin yalnizca bir tarama araci olarak tasarlandig1 ve anket
sonucunun pozitif ¢ikmasi durumunda hastalarin diger tan1 Slgiitlerine yonlendirilerek fiziksel
ve radyografik incelemelere ihtiya¢ oldugu rapor edilmistir [176].

Ozding ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 bir calismada Trakya Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi 6grencilerinden olusan 212 kisilik bir gruba demografik bilgiler ve
Fonseca Anketini doldurmalarini istemislerdir. Fonseca Anketine gore 15 puan ve iizeri
olanlar TMD'li birey olarak nitelendirilmis ve bireyler TMD'li olanlar ve olmayanlar olarak
iki gruba ayrilmustir. iki grubun da viicut postiirii, kraniyohorizontal ve kraniyovertebral act,
boyun ve TME hareket acikligi, stres diizeyi ve uyku kalitesi degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler 1s181nda iiniversite 6grencilerinde kotli uyku kalitesi ve TMD'nin ¢ok yaygin oldugu ve
TMD'li bireylerin degerlendirilmesinde iist servikal omurga, algilanan stres diizeyi ve uyku
bozuklugunun dikkate alinmasi gerektigi sonucuna ulagilmigtir. Ayrica TMD'nin 6nlenmesi

ve tedavisinde iist servikal omurga gibi mekanik faktorleri, uyku kalitesi, stres diizeyi gibi
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psikolojik faktorleri degerlendiren biitlinciil bir yaklagim benimsenmesi gerektigi rapor
edilmistir [177].

Rener-Sitar ve ark. 2008 yilinda kraniyomandibular rahatsizli§i olan 68 Sloven hasta
ile 400 yetiskin kontrol grubu hastasini iki gruba ayirarak, bu rahatsizligin agiz saghg ile
ilgili yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapmuslardir. Olgek olarak
OHIP-49 anketini kullanmislardir. Sonug¢ olarak caligma grubunda OHIP-49 anketindeki
sorulara verilen cevaplarin yiiksek oldugu ve yasam kalitelerinin diisiik oldugu belirtilmistir
[178].

Reissmann ve ark. TMD'in alt gruplarinin yasam kalitesi ile iliskisini 6lgmek
amactyla bir ¢calisma yapmislardir. Bu ¢alisma sonucunda yasam kalitesi en ¢ok kas kaynakli
durumlarda, en az disk kaynakli problemlerde olumsuz etkilendigini belirtilmistir [182].

Biz de c¢alismamizda oral aliskanliklart degerlendirmek i¢in OBC anketi, yasam
kalitesi i¢in Oral Health Impact (OHIP-TR) ve TMD siddeti i¢in Fonseca Anketini kullandik.
Tedavi 6ncesi gruplarin degerleri birbiriyle benzerdi. Tedavi sonrasi gruplar arasi degerlerde
OBC skorunda fark anlamliyken; OHIP anketinde sonuglar benzer bulundu. Her iki grupta da
zamana gore iyilesme goriildii, ancak telerehabilitasyon grubunda 6l¢iim skorlarinda azalma
yani TMD siddetinin ve hatali oral aligkanliklarin azalmasi, agiz saghiginin yagam kalitesine
etkisinin anlamli oldugu tespit edildi. Calismamizda Fonseca anketinde tedavi Oncesi tiim
bireylerin skorlart 25 puanin {izerinde; tedavi ortasi degerlerde her iki grupta da 19'ar kisinin
skoru 25 puanin iizerinde iken; tedavi sonrasi 8. Haftada ev egzersizinde 16 Kkisi,
telerehabilitasyon grubunda 13 kisinin skorlar1 25 puanin iizerinde oldugu goriildii. Ayni
sekilde oral aligkanliklarda azalma, tedavi ortasi ile tedavi sonu arasinda ilerleyen donemlerde
telerehabilitasyon grubunda goriildii. Tlk ay iki grupta da iyilesme benzer oranda goriiliirken;
ikinci ayda telerehabilitasyon grubundaki iyilesmenin daha anlamli oldugu tespit edildi.
Telerehabilitasyonun oral aligkanliklar ve yasam kalitesi lizerinde daha etkili olmasinin,
fizyoterapistin gorlintiilii goriisme aracilifiyla bireylere egzersizin Onemini bircok kez

vurgulamasi ve egzersizi terapist araciligiyla yapmanin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

5.5. Kayg1 STAI-Durumluluk ve Siireklilik
Depresyon ve anksiyete yetiskin populasyonda ciddi bir halk sagligi sorunu olarak

kabul edilmektedir. Anksiyete bozuklugu, islev bozukluguna yol acabilen ve yasam kalitesini
diisiirebilen kronik ve yiiksek riskli bir hastaliktir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda
anksiyete, depresyon, stresli kisilik 6zelliklerinin TMD'yi baglatict ya da sikayetleri arttirici
olabilecegi belirtilmektedir. TMD'li bireylerde stres, anksiyete ve depresyonun iligkili
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oldugunu savunan ¢alismalarin yaninda [179-180], aralarinda herhangi bir iliskinin olmadigi
yoniinde de birtakim ¢aligsmalar vardir [181].

Namvar ve ark. 2021 yilinda TMD ile depresyon, anksiyete ve stres arasinda iliskiyi
incelemek amaciyla Zanjan Dis Hekimligi Fakiiltesi Ogrencileri lizerinde bir ¢alisma
yapmislardir. Ayni fakiiltedeki TMD'li ve saglikli bireyler iki gruba ayrilmistir. Bulgulara
gore stres, depresyon ve anksiyete ile TMD semptomlar1 arasinda anlamli iligski bulunurken,
tek basina stres TMD gelisiminde en etkili faktor oldugu rapor edilmistir [179].

Auerbach ve ark. yaptiklar1 bir calismada TMD'de psikolojik faktorlerin nasil bir rol
oynadigini1 arastirmislardir. Elde edilen veriler 1s18inda TMD ile duygusal stres arasinda
belirgin bir iligki oldugu ancak agri1 kas kaynakli oldugunda etkilesimin daha belirleyici
oldugu rapor edilmistir. TMD hastalarinin degerlendirme ve tedavisinde psikolojik faktorlerin
de goz oniinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir [ 180].

Monteiro ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢calismada yaslar1 17-30 arasinda degisen 150
Brezilyal1 tiniversite 0grencisiyle yaptiklari ¢aligmalarinda, TMD'de kronik orofasyal agrinin
anksiyete diizeyleri ile siddet dereceleri arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Ogrencilerin
siirekli ve durumluk kaygilarin1 degerlendirmek ig¢in Siirekli-Durumluk Kaygi Envanteri
(STAI) kullanilmigtir. Siirekli kaygi diizeyleri ile kronik orofasyal agri dereceleri arasindaki
iliski anlaml1 bulunurken; durumluk kaygi diizeylerinde bir fark saptanmamistir. Sonug olarak
tiniversite Ogrencilerinde TMD'ye bagli kronik orofasyal agrinin anksiyete ile iligkisi
olabilecegi bildirilmistir [183].

Tiim Diinya son yillarda COVID-19 salgim1 ile miicadele etmektedir. Bu salgin
stirecinde insanlarin kaygis1 artmis, yasam kaliteleri diismiistiir. COVID-19'un, psikolojik
durumlardan etkilenildigi diistiniilen TMD {izerindeki etkisi merak konusu olmustur. Peixoto
ve ark. 2021 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda COVID-19 salgim1 sirasinda Brezilyali dis
hekimlerinde bruksizm ve TMD ile uyku kalitesi ve psikolojik faktorlerin birbiriyle iliskisini
arastirmiglardir. Caligma kapsaminda 641 dis hekimi; karantinaya alinanlar, ayakta tedavi
gorenler, sahada calisanlar olarak {i¢ gruba ayrilmigtir. TMD teshisi i¢in bireylere elektronik
ortamda TMD Tarama Anketi uygulanmistir. PUKI, Depresyon Anksiyete ve Stres Olcegi
(DASS-21) ve uyku-uyaniklik bruksizm anketi uygulanmistir. Katilimcilarin %24,3'tinde
TMD, %58'inde uyku-uyaniklik  bruksizmi, %53,8'inde  bruksizm saptanmuistir.
Degerlendirilen tiim degiskenler arasinda karantinaya alinan dis hekimlerinin, sahada
calisanlara gore depresyon diizeyleri anlamli derecede yliksek bulunmustur. Sonug¢ olarak,

karantinanin dis hekimlerinin yagamlar1 iizerinde, aktif olarak caligmaktan daha olumsuz bir
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etkiye sahip olabilecegi diisiiniilmektedir. COVID-19 endisesinin kotii uyku kalitesini
tetikleyecegi belirtilmistir. Bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu rapor edilmistir
[184].

Mederios ve ark. COVID-19 salgim1 siirecinde karantina sirasinda TMD
semptomlarini, anksiyete, depresyon ve oral davranislarin prevelansini ve bunlarin iligkilerini
arastirmak amaciyla bir ¢alisma yapmuslardir. Calisma Mayis 2020'de Brezilya Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi'nde gergeklestirilmistir. Gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra
sonuglara baktigimizda katilimcilarda TMD belirtileri, anksiyete ve depresyon prevelansi
oldukca yiiksek bulunmugstur. Elde edilen veriler COVID-19 pandemisine bagli sosyal
izolasyonun, TMD semptomlari, anksiyete ve depresyon prevelansi tizerinde etkili oldugunu
gostermistir [185].

Giliniimiizde yetiskin populasyonda ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilen
anksiyete, TME bozukluguna yol acabilen ve yasam kalitesini diigiirebilen kronik ve riskli bir
hastaliktir. Pandemi siiresince tedaviye aldigimiz hastalarimizin kaygi diizeylerini 6lgmek
amaciyla biz de ¢alismamizda literatiire uyumlu olarak "Siirekli- Durumluk Kaygi Envanteri”
(STAI) kullandik. Tedavi 6ncesi gruplar arasinda fark bulunmadi. Tedavi ortas1 4. hafta ve
sonu 8. hafta kaygi degerlerine baktigimizda siireklilik skorlarinda gruplar arasindaki farkin
anlamli, durumluluk skorlarinda gruplar arasi1 skorlarin benzer oldugu bulundu.
Telerehabilitasyon grubundaki bireylerde STAI-Siireklilik degerleri tiim zaman 6lgiimlerinde
ev programindaki bireylerden anlamli oranda diisiik ¢ikti. Hayatin genel akisinda siiregelen
kaygilarimizi  sorgulayan siireklilik anketi skorlarinda gruplar arasindaki farkin
telerehabilitasyon lehine olmasi, telerehabilitasyon aracilifiyla yapilan egzersizin bireyde hem
fiziksel hem psikolojik iyilik hali saglayarak yasamin tiimiinde uzun siireli iyilesme sagladigi
gorlsiindeyiz. Telerehabilitasyon grubunda tiim zaman dilimleri kendi icinde anlamli fark
gosterdi. Her iki grupta da azalis gerceklesti; ancak telerehabilitasyon grubundaki azalis
ozellikle 4. ve 8. haftalar arasinda daha anlamli bulundu. Ev egzersiz grubunda ilk ayda anlik
kaygida daha cok iyilesme gozlenirken; siireklilik iceren kaygilarda ikinci ayda daha etkili
olmasini ev egzersiz grubunun egzersizler yapildig1 ve iyilesme saglandigi takdirde hayatta

var olan kaygilar tizerinde ileri donemde etkisinin olumlu yonde artacaginmi diisiinmekteyiz.

5.6. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon teknolojinin gelismesiyle birlikte ortaya ¢ikan uzaktan tedavi

yontemidir. Ozellikle COVID-19 pandemi déneminde hayatimizin i¢ine daha ¢ok girerek yer
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edinmis ve ilgi goren bir yaklasimdir. Salgin bittiginde de bu alternatif yaklagimin,
maliyetinin az olmasi, uzaktan tedavi sansi sunmasi, zaman ve mekadn sorununu ortadan
kaldirmas1 gibi pozitif yonleri sayesinde tercih edilen bir tedavi yontemi olacagi
distiniilmektedir. Literatiir arastirmamiz sonucunda telerehabilitasyon uygulamasinin
calismalarla desteklendigi goriildii [123,124,125].

Seron ve ark. telerehabilitasyonun, fizik tedavi lizerine etkisini inceledikleri sistematik
caligmalarinda ¢esitli veri tabanlarini tarayarak 53 sistematik incelemeyi degerlendirmislerdir.
15'1 kardiyopulmoner rehabilitasyon, 14'i kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda rehabilitasyon,
13'i nororehabilitasyon ve 11'i diger hastalik rehabilitasyonlarin1 ele almistir. Bu
incelemelerden 13'ii ylizyiize rehabilitasyonun telerehabilitasyondan daha faydali oldugunu
gosterirken, 17 tanesi gruplar arasinda higbir fark olmadigini bildirmistir. Geriye kalan
belirsiz veya yliksek yanlilik riski olan 35 calismada ise karisik sonuglar ortaya ¢ikmustir.
Celigkili sonuglara ragmen, fizyoterapide telerchabilitasyon uygulamalar1 osteoartrit, bel
agrisi, diz- kalga deplasmanlar1 gibi kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda, multiple skleroz,
inme gibi norolojik rahatsizliklarda ve kardiyopulmoner rahatsizliklarin rehabilitasyonunda
ylizylize rehabilitasyon ile kiyaslanabilir ve hi¢ tedavi yapilmamasindan daha i1yi sonuglar
dogurabilecegi belirtilmistir. Konuyla ilgili daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir
[155].

Azma ve ark. yaptiklar1 c¢aligmada diz osteoartriti olan hastalarda ofis tabanli
fizyoterapi ile telerehabilitasyonun etkinligini karsilastirmak i¢in %601 kadinlardan olusan 54
hastay1 iki gruba ayirarak hastalara 6 haftalik tedavi uygulamislardir. Sonug¢ olarak her iki
grupta da Diz Incinme ve Sonu¢ Skorunda artis gozlenmistir. Elde edilen veriler 1s131nda
telerehabilitasyonun osteoartritli hastalarda ofis tabanli fizyoterapi kadar etkili oldugu ve
harcanan zaman ve maliyet acisindan daha avantajli oldugundan tercih edilebilir oldugu rapor
edilmistir [152].

Konsterink ve ark. yaptiklart bir calismada kronik boyun ve omuz agrisi olan
bireylerde miyofeeedback tabanli teletedavinin etkinligini arastirmiglardir. Calismaya
Almanya, Hollanda ve Belgika'dan 71 kisi dahil edilerek hastalar kontrol ve ¢alisma grubu
olarak ikiye ayrilmistir. Calisma grubuna 4 hafta silireyle miyofeedback tabanli teletedavi,
kontrol grubuna ise geleneksel tedavi yontemleri uygulanmistir. Hastalar tedavi Oncesi,
tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonra degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeler
sonucunda miyofeedback tabanli tedavinin en az geleneksel tedavi kadar etkili oldugu, agr

yogunlugunu azalttig1 bildirilmistir. Ayrica teleterapinin terapistlerin verimini %20 oranda
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arttirdig1r ve hastalarin uzaktan konsiiltasyon sayesinde seyahat siiresi ve harcamalar1 gibi
bir¢ok faktdrden kurtuldugu rapor edilmistir [147].

Gandolfi ve ark. parkinson hastalarinda ev tabanli sanal gerceklik denge egitimi ile
klinik i¢i duyusal entegresyon denge egitiminin postiiral stabilite {izerindeki etkisini
karsilagtirmak amactyla 2017 yilinda bir ¢aligma yapmuslardir. 76 parkinson hastasini iki
gruba ayirarak, 7 hafta boyunca haftada 3 giin, her biri 50 dakikadan olusan 21 seansa
almiglardir. Hastalar tedavi Oncesi, sonrasi ve 1 ay sonra degerlendirmeye alinmislardir.
Sonug olarak telerehabilitasyon, parkinsonda motor semptomlarin ¢ok yonlii yonetiminin bir
pargast olarak, postiiral instabiliteyi azaltmak amaciyla klinik i¢i egitimlere gore tercih
edilebilecek alternatif bir yontem olarak kabul edilmistir [148].

Chen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada subkortikal inmeli hastalarda 12 haftalik ev tabanh
motor egitim telerehabilitasyon programinin etkilerini belirlemek igin felgli ve hemiplejik
hastalar1 iki gruba ayirarak ¢aligma gruba ev tabanlt motor egitim telerehabilitasyon programa,
kontrol grubuna geleneksel tedavi programi uygulamislardir. Tedavi sonundaki
degerlendirmeler inmeli hastalarda ev tabanli motor egitim telerehabilitasyon programinin

motor fonksiyonlar iizerinde faydali bir etkisi oldugunu gostermistir [145].

Kahraman ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda multiple skleroz (MS)
hastalarinda ev tabanli telerehabilitasyon yoluyla motor imgeme egitiminin yliriiylis, denge,
biligsel ve psikososyal sonuglar iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Calisma kapsaminda dahil
edilme kriterlerine uyan MS'li ve saglikli bireyler iki grup halinde ¢calismaya dahil edilmistir.
Calisma grubuna haftada 2 kez olmak {izere 8 hafta boyunca ev tabanli motor imgeleme
egitimi verilirken, kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Dinamik denge,
dayaniklilik, algilanan yetenek, yiirime hizi, denge performansi ve giiveni, yorgunluk,
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar ¢alisma
grubunda yliriiyiis sirasinda dinamik denge, yliriime hizi, yetenegi, denge giliveni, yorgunluk,
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi degerlerde anlamli derecede iyilesme gozlemlenmistir.
MS hastalarinda telerehabilitasyonun tercih edilebilecek bir tedavi modalitesi oldugu rapor

edilmistir [144].

Telerehabilitasyon ile tedavinin bircok kas-iskelet sistemi rahatsizliginin yonetimi i¢in
uygulanabilir ve etkili bir alternatif oldugu gosterilmistir. Ancak yapilan literatiir taramasi

sonucunda TMD hastalarinda telerehabilitasyon c¢aligmasina rastlamadik. Diger hastaliklarda

74



etkisi kanitlanmig telerehabilitasyon uygulamasinin bruksizmi olan TMD'li bireylerde ev

egzersizi karsisinda tercih edilebilirligi konusunda ¢alismamizin 6ncii oldugunu diisiiniiyoruz.

Pandemi siirecinde hastalar ile birlikte fizyoterapistlerin de tedavi olanaklarin1 sunma
konusunda belirli degisimlere gittikleri goriildii. Fizyoterapistlerin olas1 pandemi kosullar1 s6z
konusu oldugunda ve/veya klinige erisimin miimkiin olmadig1 durumlarda hastalara egzersiz
aliskanlig1 kazandirmak igin telerehabilitasyon yolu ile hastalarini uzaktan izlemeye devam
edebilecekleri ve egzersiz aliskanhigin1 kazandirmayi1 ve siirdiirmeyi saglayabileceklerinin
farkinda olmalar1 gerekmektedir. Ancak bu sekilde kronik hastaliklar gibi tedavi olanaklarinin
Omiir boyu siirmesi gereken hastalik yonetimi siireclerinde mesleki olarak daha kolay
hastalar1 ile iletisimi siirdiirmeleri, tedaviye oOnciiliikk etmeleri s6z konusu olabilir. Bu
durumlarda da literatiiriin Onerdigi tedavi yaklasimlari telerehabilitasyon ile entegre

edilmelidir.

Telerehabilitasyon, sosyal mesafenin zorunlu oldugu doénemde saglik hizmetlerine
erisimdeki boslugu doldurmaya ayarlanmis olsa da kisitlamalar kaldirildiktan sonra bireylerin
saglik hizmetlerine erisme sekli lizerinde kalic1 bir etki birakmasi beklenmektedir. Bu nedenle
telerehabilitasyonun, gecici bir durma boslugu olarak degil, bireylerin saglik hizmetlerine
giivenle erisebilecekleri tercih edilebilecek bir tedavi modalitesi oldugu diistintilmelidir. Biz
de calismamizda telerehabilitasyonun bruksizmli hastalar {izerinde olumlu etkisi oldugunu
gordiik. Ayrica telerehabilitasyon uygulamasinin veriminin bireylerin egitim diizeyleriyle de
iliskili oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda telerehabilitasyon grubundaki seanslara
katilim oranmin yiliksek olmasi bireylerimizin sosyokiiltiirel olarak kendilerini gelistirmis
bireylerden olusmasiyla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bruksizmi olan TMD'li bireylerde

yaptigimiz ¢aligmamizin bilim diinyasina katki saglayacagi goriisiindeyiz.

5.7. Limitasyonlar

Calismamizin limitasyonlarindan biri telerehabilitasyon uygulamasimin ev egzersizi
uygulamasi ile karsilagtirllmasiydi. Telerehabilitasyon ile yiizyiize tedavi uygulamasi
karsilastirmasi yapilabilirdi. Ancak pandemi kosullarinda bu saglanamadi.

Limitasyonlardan bir digeri ev egzersiz grubunun egzersizleri evde yapip
yapmadiklarinin kontroliiniin hastalarin sdzel beyanina bagli olmasiydi. Objektif bir

degerlendirme s6z konusu degildi.
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Bir bagka limitasyon anket sayisinin fazla olmasi ve hastalarin anketleri doldururken
stkilmalariydi. Anketlerin igerigi genisletilip daha az sayida daha genel sorularla hastanin
bulgulan tespit edilebilirdi.

Calismamizin 3 tane hipotezi bulunmaktaydi. Bunlar: "Bruksizme bagli miyofasyal
TMD'de telerehabilitasyon agr1 ile oral davranislar iizerinde etkilidir ve ev egzersiz
programindan daha etkilidir" seklindeydi. Tedavi Oncesi, ortast ve sonrast degerler
karsilastirildiginda ¢ hipotezimizin de dogrulandigi gozlemlendi. Her ne kadar
limistasyonlarimiz olsa da, pandemi doneminde hastalara ulagsmak ve sekiz hafta boyunca
egzersiz takibini yaparak ii¢ Olglim gergeklestirmek calismamizin giiclii yanlarindandir.
Ayrica tedavi siireci boyunca hastayla terapistin WhatsApp lizerinden goriintiilii gériisme
araciligiyla yapmis oldugu egzersiz seanslarina katilim saglamasi ve hareketlerin karsilikli

yapilmasimnin  tedavinin  etkinligi agisindan ¢ok kiymetli oldugu goriisiindeyiz.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Temporomandibular bozukluklar bireyin yasamin1 olumsuz yonde etkileyen bir
hastalik grubudur. TMD'nin igerisinde yer alan, etyolojisi multifaktoriyel olan bruksizmin
degerlendirme siirecinde multidisipliner bir yaklasim gereklidir. Tedaviye medikal ve fizik
tedavinin yanisira hasta egitimini de ekleyerek, bireylere dogru agiz aliskanliklar
kazandirmak ve parafonksiyonel davraniglarin Oniine ge¢mek olduk¢a kiymetlidir.
Telerchabilitasyon, son zamanlarda, 6zellikle pandemi ile birlikte bireylerin tedaviye ulagsma
ve tedavi siirekliligini saglamalari amaciyla saglik¢ilar tarafindan tercih edilen kullanimi
kolay bir yontem olmustur. Yaptigimiz literatiir taramasi sonucunda telerehabilitasyonun
TMD'li bireylerde etkinligini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Biz de toplumda
oldukca yaygin bulunan bruksizmi olan TMD'li bireylerde telerehabilitasyonun etkinligi ve ev
egzersizi karsisinda tercih edilebilirligi hakkinda bir calisma yaptik. Bu yaptigimiz ¢alismanin
sonuglar1 asagidaki gibidir:

e (Caligmaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik 6zelliklersi,
taniya eslik eden hastaliklar1 ve klinik semptomlar1 tedavi 6ncesinde her iki grupta da
homojen sekilde dagilim gdsterdi.

e (alismamiza katilan bireylerin postiir analizi sonuglarina baktigimizda tedavi ortasi
ve sonrasinda bas anterior tiltinin pozitif olma durumu ve omuz agis1 azalirken;
kraniyovertebral ac¢1 iki grupta da artig gosterdi. Sonuclardaki iyilesme
telerehabilitasyon grubunda daha anlamli bulundu. Bruksizmi olan TMD'li bireylerde
egzersiz ve egitimin postiir lizerinde olumlu etkisi oldugunu; ancak egzersizlerin
terapist kontroliinde yapildiginda bas ve omuz durusu agisindan daha etkili oldugu
goriisiindeyiz.

e Ev egzersiz ve telerehabilitasyon grubunda servikal bolge ve TMEin tim NEH
acilarmin zamana gore arttifi; ancak bu artisin telerchabilitasyon grubunda daha
anlamli oldugu tespit edildi. Bruksizmi olan TMD'li bireylerde servikal bolge ve
TME hareketlerinde meydana gelen kisitlilik bireyin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bireylerin evde yapabilecegi egzersizlerin gosterilerek brosiir halinde
hastalara verilmesi NEH degerlerinde artis sagladi. Ancak brosiir halinde verilen

egzersizlerin yaninda gorlintiilii gorligme araciligiyla yapilan telerehabilitasyonun
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bireylerin servikal ve TME EHA degerlerindeki artis1 daha anlamli bulunmasindaki
sebebinin, terapist kontroliinde sdzel ve gorsel uyarilarla yaptirilan egzersizin EHA
artisinda daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda agri VAS ve McGill-Melzack Agri Anketi ile degerlendirildi.
Degerlendirme sonuglarina gore iki grubun da tedavi ortasi ve sonrasi degerlerde
yilesme gosterdigi; ancak bu iyilesmenin telerehabilitasyon grubunda daha anlamli
oldugu tespit edildi. Yaptigimiz calisma bize bruksizmi olan TMD'li bireylerde agri
kontroliinde egzersiz ve egitimin ¢ok kiymetli oldugunu gosterdi. Bireylere agrilari
ile nasil basacikabilecekleri, gevseme-germe teknikleri, temporomandibular eklemin
istirahat pozisyonu ve zayif kaslara kuvvetlendirme egzersizleri tedavi Oncesi
ogretilmesinin iki grupta da olumlu sekilde geri doniisiiniin oldugu goriisiindeyiz.
Ancak telerehabilitasyon grubunda yapilan egzersizlerin terapist gdzetiminde
yapilmasi tedavinin etkinligini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Bireylerin boyun 6ziirliiliigii BOI ile, bas agris1 HIT-6 ile, yorgunluk siddeti YSS ile,
uyku bozuklugu PUKI ile, TMD siddeti Fonseca ile, agiz aliskanliklar1 OBC ve agiz
sagligina bagl yasam kalitesi OHIP-14 ile; stres, kaygi ve depresyon durumu STAI
ile degerlendirildi. Tedavi ortas1 ve sonu degerler iki grup arasinda kiyaslandiginda
her iki grupta da olgek skorlarinda azalma meydana gelerek iyilesme oldugu; ancak
bu iyilesmenin telerehabilitasyon grubunun tiim zaman dilimlerinde anlamli oldugu,
ev egzersiz grubunda ise durumluluk anketi icin 2. ay, siireklilik anketi i¢in tiim
zaman dilimlerinin kendi i¢inde anlamli oldugu bulundu. Her iki grupta iyilesme
gozlense de telerehabilitasyon grubundaki iyilesmenin daha anlamli oldugu tespit
edildi. Bruksizmi olan TMD'li bireylerde yaptigimiz ¢alisma kapsaminda
hastalarimiza giinliik hayatlarinda dogru bildigi yanhs agiz aliskanliklarini ve
parafonksiyonel davramiglart hakkinda bilgi vererek bireylere farkindalik
kazandirdik. Egzersizleri yasam standardi haline getirmeleri ve giinliik hayatlarina
regiile ederek daha kaliteli bir yasam siirmeleri konusunda onlar1 biliglendirdik. Her
iki grupta da maksimum fayda saglamay1 hedefledik. Telerehabilitasyon grubunda ev
egzersizine gore daha anlamli goriinen iyilesmelerin terapist gozetiminde goriintiilii
iletisime gecerek yapildig1 ve terapistin hastayr gerekli durumlarda hareketin dogru
yapilmast konusunda miidahale ederek uyardigi i¢in maksimum verim saglandigi

goriisiindeyiz.
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e Gerek pandemi kosullar1 olsun gerekse yiiz ylize hasta etkilesimi olsun egzersiz
aligkanlig1 birincil diizeyde oOnerilirken, bu aliskanligi saglamak fizyoterapistlerin
gorevidir. Elde edilen sonuglar terehabilitasyon ile yapilan egzersizlerin fizyoterapist
karsisinda yapilarak daha dogru ve dikkatli bir sekilde yapilmasindan dolayi ev
egzersiz programina kiyasla agri, boyun ve TME eklem hareket agikligi, yorgunluk,
uyku bozuklugu, TMD siddeti, agiz aliskanliklari, agiz saghg ve kaygi diizeyi
tizerine daha etkili oldugu sonucuna ulasildi. Telerehabilitasyon araciligi ile
yaptirilan ve devamlilik saglanan egzersizlerin hastalarin erisebilecekleri etkili bir

tedavi modalitesi oldugu goriildii.

6.2. Calismanin Katkilar: ve Oneriler

Yaptigimiz literatiir taramasi sonucu TMD'li bireylerde telerehabilitasyonun etkisini
inceleyen calismaya rastlamadik. Calismamizin TMD alaninda g¢alisan saglik personellerine
yol gosterecegi ve bilim diinyasina katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Yapilacak diger caligmalarda daha biiylik 6rneklemde tedavi sonrasi uzun dénem
tedavi etkinliginin goriilmesi i¢in daha uzun siireli takip iceren ¢alismalar onermekteyiz. Bu
calismanin verimi daha uzun siireli uygulanan, yilizyiize tedavilerin uygulandigi, farkli

egzersiz ve yaklasimlarin karsilastirildigi calismalarin sonuglariyla tartisilarak arttirilmalidir.
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EK-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Arastirmanin Adi: Bruksizmi Olan Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Bireylerde
Telerehabilitasyonun Etkinliginin Arastirilmasi

Sayin gonillii ;

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim dali kapsaminda damigmanligi Dr. Ogr. Uyesi Aysenur Tuncer tarafindan yapilan, Fzt.Ezgi
Hatice ABACI’ya ait, yukarida ismi yazilan uzmanlik tezi arastirmasina katilmak tizere davet edilmis
bulunuyorsunuz. Bu formun amaci arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek ve katiliminiz i¢in izin
almaktir.

Calismamizin amaci; bruksizme ( dis sikma,dis gicirdatma ) bagh cene eklemi (TME)
problemlerinde herhangi bir ila¢ ya da invaziv islem olmadan evde uygulayabileceginiz sekilde
egzersiz paketi iceren tele-rehabilitasyonun bruksizm tizerine etkisini arastirmaktir. Tedavilerin size
hicbir zarar1 bulunmamakla birlikte aksine fayda saglayacagini diisiiniiyoruz. Sizin de bu arastirmaya
katilmaniz1 oneriyoruz. Ancak arastirmaya katilmak isteginize baglidir. Arastirmaya katilmay1 kabul
edebilir, reddedebilir ya da basladiktan sonra terk edebilirsiniz. Aragtirma sirasinda sizden higbir ticret
talep edilmeyecek, karsiliginda iicret 6denmeyecektir. Aragtirmanin sonuglari istatistiksel yontemlerle
analiz edilecek ve tedavide kullanilan iki yontemin etkinligi belirlenecektir. Sonuglar isminiz gizli

kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecektir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL

EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyads, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
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EK-5

BRUKSIZMi OLAN TEMPOROMANDiBULARV DiSFONKSiYONLU BiREYLERDE
TELEREHABILITASYON ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONLARI DEGERLENDiRME FORMU
Tarih ..../......20
Ad1 - soyad : Tel :
Cinsiyeti : Kadin () Erkek () Yas :
Medeni durum : Evli () Bekar () Meslek :
Egitim diizeyi : () Okur — yazar degil ( ) Onlisans
() Ilkogretim ( ) Lisans
() Lise () Yiiksek lisans
Travma oyKkiisii : ( ) Pozitif ( ) Negatif
Cerrabhi oyKkiisii : ( ) Pozitif () Negatif
GIS problemleri : () Pozitif ( ) Negatif
Allerji : () Pozitif ( ) Negatif
Sistemik Problemler: () Pozitif ( ) Negatif
(HT, DM vb)
Postiir Analizi: Kraniovertebral ag1 :
Omuz agisi:
Mandibular uzunluk (cm): SAG SOL:
Omuzlar aras1 fark (cm): SAG: SOL:
Servikal NEH TO | TS T.O | TS
(agn):
Fleksiyon: Ekstansiyon:
Sag lateral fleksiyon: Sol lateral fleksiyon :
Sag rotasyon : Sol rotasyon :
TME-NEH (cm): TO |TS T.O | TS

Maksimal agiz agikligi
(aktif):

Maksimal agiz
acikligi(pasif):

Sag lateral kaydirma
(aktif):

Sag lateral kaydirma
(pasif):

Sol lateral kaydirma
(aktif):

Sol lateral kaydirma
(pasif):

Protriizyon(aktif):
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Cigneme islevi semptomlari

Tek tarafl cigneme Sag () Sol ()
Disleri sikma gece Pozitif ( )  Negatif ( )
Disleri sikma giindiiz Pozitif ( ) Negatif ( )
Disleri gicirdatma Pozitif ( ) Negatif ()
Diger semptomlar
Kulak ¢inlamasi Pozitif () Negatif () | Kulak agrist: Pozitif () Negatif ()
Bas agrnisi Pozitif () Negatif ()
Bas donmesi Pozitif () Negatif ()
Yiizde agn Pozitif () Negatif ()
Dilde agr1 Pozitif () Negatif ()
Dis agris1 Pozitif () Negatif ()
Yutma zorlugu: Pozitif () Negatif ()
Oksiiriik: Pozitif () Negatif ()
(Yutma sonrasi)
Boyun agrisi: Pozitif ()  Negatif ()
Uyku problemi: Pozitif ()  Negatif ()
AGRI -VAS
A
Sabah uyandiinda cene/ yiiz agrisi e T B S e s M B m—
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Adri Dayamilmaz
yok agri
A
Sabah uyandiginda bas agrisi é j 25 i i 5:' :rs i é é 150
Agn Dayamilmaz
vok agn
A
Cignemede agr1 . s e e e e
(cene /dis/ yiiz) e = B o : & F R e
vok agr
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Giin icersindecene /yiiz agrisi

t |
° 10

o 1 2 3 4 s 6 7 8
Agri Dayamilmaz
yvolk agn
Gece yatarken cene /yiiz agris e N B s m o L B E m—
o 1 2 3 4 5 & 7 8 2 10
Agri Dayanilmaz
yok agrn
Boyun agris1 1
o 1 2 3 4 5 & 7 8 2 10
Agri Dayanilmaz
yok agrn
Omuz agrisi e N B s m o L B E m—
(o] 1 2 3 4 5 & 7 8 2 10
Agri Dayanilmaz
yok agrn
Bel agris1 e S S s e s NS S s
o 1 2 3 4 5 & 7 8 2 10
Agri Dayamilmaz
yok agrn
Yutmada zorluk . T P R R S N S R
o 1 2 3 <4 5 [ 7z 8 @ 10
Agn Dayamilmaz
yok agr
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McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

Hastamn AdiSoyad:

Klinik kategori (kardivak, ndrolojik gibi)s

Tams:

Analiezik kullamyorsa; Tipi: Dozu:

Testtenne kadar once aldigr:

Hastanmm alg didzeyvi (kggnisyony) O, (disdk)

O

Os [ . (yiiksek)

Budlcek; agnmzailiskinbize dahafazlabilgivermek izere hazirlanmis olupdart balimdenolusmustur; {1} AZnmzin yeri (2}

Jzelligi (3) Tamanla iliskisi ve {4} siddeti.

Su anda agrnmz nasil hissettiginiz dnemlidir. Lutfen her bolumin basinda bulunan agiklamalan izleyiniz.

1. Bilim Agnniz Nerede?

Litfen asadidaki sekil dizerinde agrimizi nerede / nerelerde
hizsettidinizi isaretleyiniz. EZer agrniz derinde ise D harfi,
yiizeyde ise ¥ harfini isaretl=diginiz yerin van tarafina yaziniz.
Sayethemderinde hemdeyiizeyde ize DY harfleriniyaziniz.

4. Balim: Adnimzin Siddeti
insanlar artan vegunluga gire agrlarim belirten bes

kelimede birlesirler. Bunlar;

i o, . a, 0.
Hafif Rahatsiz Siddetii Cok siddetli  Dayamlmaz
G

Azagidaki her soruvu yanitlamak icin sorunun yamndaki bosluga,
Slze en uygun rakam yaziniz,

1. 5u andaki agrimzi hangi kelime tammilar?

F. Agnmzin en kdtd halini hangi kelime tammlar?

3. &grmiz en az oldugunda hangi kelime tammlar?

4, Su ana kadar gecirdidiniz en kiti dizs agrisim hangi kelime
tammlar: __

E. Su ana kadar gecirdiginiz en kitl bas agnaim hangi kelime
tamoalar? __

f. Suana kadar gecirdidginizen kit kann agnsimhangi kelime
7

VbEagiF | 187! By, 1975 Bag 1T ST THE Frear

. Balim: Agnmizin Ozelligi

Azagwdaki kelimelerin bazilari su andaki agnmz
tammlamaktadir, Sadece adrmz en iyi tammiayan kelimesler
daireiginealimz. Uyzungelmeyenieribosbirakiniz. Her
prupta uygum olansadece bir kelime isaretleyiniz

o #::%Egen gﬂ:emﬂgitm O Gimdikgibi - O Kiiat,
O.Garpan 3, Deici, DiBasunc . OoGildwean,
i O:Kemirici O Yaralay,
OsZonklayan DFissaplant’, o yamoeibi G 51zla
O<¥uran 3=$iﬁ1$ﬂkﬁa kar :|4 I:@il:.i El-‘,&girraﬂ’
O Déwen g <GAIRALS
O -Yayilan, O Haszas, - 5acak, O Earncal,
.Dagilan, 0.Gergin, . Yakic TIi:Kagantil,
O lgeislayen,  TliTorpdleyen, D1:Haslasno, OsAcie,
O.Delen 0. keskin O.Daglayicn  Daldnebatar
ggjﬁf{:ﬂn O Sefiledsn, O Yorucu, O Tiksindirici,
j'E " T OzHdreden O, Tiiketici O :Bogucu
05k O Cezalandincs, O Vinli, 0.5inireden,
O Uyusuk, O.Bitapeden 0, Bulanh 3,5k,
I Hissizlestiren, - T1.Zalim, Olstrapl, OAcinas,
O Sikrgaey, T,Habis, O.Berbat, O sYodun,
OsYartica O O dilinboli D:bgkencegibi O :Dayanimaz
O.Korkuveren, O Cokkeskin, ﬂ_ﬁrpenen, O.Swgrayan
O:Korkung, O:Kesilivor, J:Usitan, 0.5imgekgibi
0. Dehsetii OYwtibegibi  O:Donduram  O.Kursin gidi

3 Bolom: Zamanla Adnmizin fliskisi
Agnmz tammiamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri

kullanrsimz?
0, Devamis, 0, Ritmik, o, Kx=a, Anlik,
surekli, sabit periyodik, aralikh Gecici,

I Meler agnmzrahatlatrear?

I Meler agnimaz arttiryor?

LT.“F'“‘"! fungy; . . |

EK-7
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimar olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her béliimdeki hir kutucugju isaretleyiniz. Bir bliimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyurda A Ve

Konsanirasyon

A -5u anda hig boyun agnm yok.

A -Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda c¢ok hafif derecede boyun agrim var.

B-Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - Istediim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D- Boyun agnm orta siddette ve degigkenlik gostermiyor. D - Istedi§im zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
E - Boyun agnm siddetli fakat gelip gidiyor. E - Istedifim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zorlaniyorum.
F - Boyun agnm giddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..
Kesisel Balam (giyinme ve temizlenme) ks {Herhangi bir iste calismiyorsaniz litfen G segenegini isaretleyiniz}
A - Ek bir agnya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - Istedigim kadar is yapabilirim.
:I;sz:dlme normal olagREakabiliyorum fakatbilgeinrafya nedgy B - Her gunka iglerimi yapabilirim, ama daha fazlasim yapamam.
€ - Kendi bakimimi yaparken agnm artiyor, yavasliyorum v dikdatli 7 C - Her giinki iglerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasimi yapamam.
oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyaam var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum. D - Her gnkd islerimi yapamam.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin gofunda her gin yardima ihtivacim wvar. E - Herhangi bir isi zorukla yapabilinim.
F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum we yataktan gkmiyorum. F - Higbir i yapamam
I'T_l(Ka_I:hrln(bovun agnniz olmadf zamanlarda kaldirdiginiz agir yuklere Araba Kull
esit agirhikta}
A - Ek bir agn hissetmeden agir yokler kaldirabiliyorum. A - Boyun agnsi hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agnya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agn hissi ile istedi§im kadar araba kullanabiliyorum.
C- Agrniyukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yukler, 8megin masa 8 C-Boynumda orta derecede agn nedeni ile istedigim kadar araba
astd gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanarmiyorum.
D- Agn agiryuk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agns: nedeniyle istedigim kadararaba
yukler ormegin masa astu gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
E - Cok hafif yukleni kaldirabilyorum. E - Boynumda siddetli an nedeniyle guclikle araba kullanabilivorum.
F - Higbir seyi kaldimmmorum ve tagiyammyorum. F - Boyun agns: nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.
Okuma Unkus
A - Hig boyun a@nsi hissetmeden istedifim kadar okuyabilyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agns: hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum gok hafif bozuk {bir saatten az sireyle biraz bozuk}.
C - Orta derecede boyun agns hissederek istedifim kadar okuyabiliyorum. 9 C-Uykum hafif bozuk { 1-2 saat uykusuzluk).
D- Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuya myorum. D - Uykum orta derecede bozuk {2-3 saat kadar suren uykusuzluk}.
E - Boynumda giddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamnorum. E - Uykum gok bozuk {3-5 saat siireyle uykusuzluk).
F - Boyun agnsi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk {5-7 saat stresince uykusuzluktur}.
Bag agnlan Bos zaman aktiviteleri
. - A -Tum bog zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden
A~ Hig bag anm yok. katilabiliyorum.
B- Sik olmayan hafif bas agrlanm var. B- Tun_l_boej zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek
katilabiliyorum.
c- de e bas agnlanm var. 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tim boszaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.

D- 5k gelen orta derecede bagagnlanm var.

D-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kismina
katilabiliyorum.

E - S5k gelen agirderecede bagagnlanm var.

E-Boynumdaki agn nedeniile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilammorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agnlanm var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

ftronline
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EK-8
HIT-6 Basagris1 Olcegi

Bu anket hissettiklerinizi ve bas agrisi nedeniyle yapamadiginiz seyleri tanimlamaniza ve anlatmaniza
yardimei1 olacak sekilde hazirlanmistir.
Liitfen her soru icin sadece tek bir cevap isaretleyin.

1) Bas agrimz oldugunda, ne siklikla siddetli agr1 ¢cekersiniz?

Higbir zaman 0 ~ Nadiren O Ara Sira [ Cogu kez O Her zaman [

2) Bas agrimiz giinliik yasam aktivitelerinizi ( ev isi, is, okul, sosyal aktiviteler) ne siklikta

kisitlar?

Higbir zaman [0 Nadiren O Ara Sira [J Cogu kez O Her zaman O

3) Bas agrimiz oldugunda, ne siklikla uzanma ihtiyaci hissedersiniz?

Higbir zaman [0 ~ Nadiren [ Ara Sira [J Cogu kez O Her zaman [

4) Son 4 haftada, bas agrimzdan dolay1 ne siklikla is veya giinliik aktivitelerinizi yaparken

yorgunluk hissettiniz?

Higbir zaman [0 ~ Nadiren [ Ara Sira [J Cogu kez O Her zaman [

5) Son 4 haftada, bas agrimiz yiiziinden ne kadar siklikla kendinizi bikkin veya sinirli -irrite

olmus hissediyorsunuz?

Higbir zaman [0  Nadiren [ Ara Sira O Cogu kez O Her zaman [

6) Son 4 haftada, bas agrilariniz is veya giinliik aktivitelerinizde konsantre olma yeteneginizi ne

siklikla engelledi?

Higbir zaman [0  Nadiren [ Ara Sira O Cogu kez O Her zaman [
Siitun 1 Siitun 2 Siitun 3 Stitun 4 Siitun 5
(Her cevap (Her cevap (Her cevap (Her cevap (Her cevap
6 puan) 8 puan) 10 puan) 11 puan) 13 puan)

Toplam Puan :
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Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Sevgrity Scale (FSS) .

EK-9

Hastanin Adi Soyadr: Tarin:

.

i

e et

Bugin de dahil olmak (zere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu S§renmek istiyoruz. Litfen tim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu balgeyi isaretleyiniz
Puanlamaya Ait [fadeler

1. Besinlikie katlmiyarum 3. Katilmama edilimindeyim 5. Katulma egilimindeyim
2. Katdmayorum 4, Kararszim 6, Katlyarum
7. Kesinlikle kat:!r}rorum

O N &0 01 & WU N

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir,

Hig Katimyorum @ 1 2z 3 4 5 80 Katiyorum
Egzersiz yapmak beni yoruyor,

Wokatimyorem  © 1 2 3 & ONSHINSEEEE «atiyorum
Kolay yorulurum.

Hi Katilmiyorum 10 1 2 3 4 5 'SUTEN Kathyorum
Yargunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Higkatimyorem @ 1 2 3 400NSHNSEEEN Katityorum
Yorgunluk benim igin sikhkla problemlere neden olur,

Higkatimyorsm @ 1 2 3 4TSNS Katlyorum
Yorgunludum fiziksel fonksivonumu strdirmeme engel olur.

Higkattmgorm @ 1 2 34T SHNSEE Katiyorum
Yorgunluk belirli garey ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler.

Hokatimyorum @ ¥ 2 3 @NSHNSINNEN Katiyorum
Yorgunluk beni yetersiz birakan en Gnemli 3} sikdyetten biridir.

Higkatimyorwm. @ 1 2 3 400NSHNNGEENN catiyorom
Yargunluk isimi, alle veya sosyal yasantimi etkiler.

Wkatiogernm @ 1 2 SIATS Katéyor

Eropa LB, LaReora NG, MMt 3, SHe sty AL (923) Jork Mewel 1985 Con el K821.3

<28 Yorgunluk yek | =6,7; kronik yorgunluk sendromu

s |

W Sker (ham toplam/9):

s freonline, com

Tanaran e Slsenberne: Do Ender Sallay 2056
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EK-10

PITTSBURGH UYKU KALITESI OLCEGI

Actklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag¢ aydir yasadigimiz uyku diizeni ve uyku aliskanliklarimiz ile ilgilidir. Cevaplariniz

son bir ay i¢inde giin ve gecelerin coguna uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Son bir ay, saat ................ (Orn.22.00)

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?
Sonbiray, ............... dakika

3-Sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
Son bir ay, saat ................ (Orn.06.00)

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seciniz

5-Asagidaki sorunlar: belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

1.Hi¢ ( ) 2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

b)Gece yaris1 veya sabah erken uyandimz

1.Hi¢ ( )2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

c¢)Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldimz

1.Hi¢ ( )2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1.Hi¢ ( )2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

¢)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

1.Hi¢ ( ) 2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

f)Asir1 derecede iisiidiiniiz

1.Hic¢ ( )2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

1.Hic ( )2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

h)Koétii ritya gordiiniiz

1.Hi¢ ( ) 2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

i)Agr1 duydunuz

1.Hi¢ ( )2.Haftada birden az ( ) 3.Haftada bir veya iki kez ( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ..........ccccoeveveininanans neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi
yasadimz

1.Hi¢ () 2.Haftada birden az ( )3.Haftada bir veya iki kez () 4.Haftada ii¢c veya daha fazla( )
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6-Uyku Kkalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?

1.Cok iyi( ) 2.Oldukgaiyi( ) 3.Olduk¢akoti( ) 4.Cokkotii( )

7-Uyumamza yardimeci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz) aldimz?

1.Hi¢ ( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

8-Araba siirerken, yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara sikhikla uyamk kalmak icin zorlandiniz?

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmamzda ne derecede problem olustu mu?

1-Hig problem olusturmadi( )

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.( )
3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.( )
4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.( )

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimz var m?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok( )

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadas: var( )
3-Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil( )
4-Partner ayn1 yatakta( )

11-Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriiltiilii horlama

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun arahklar

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

¢)Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

e)Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; Liitfen belirtiniz.

1.Hi¢( ) 2.Haftada birden az( ) 3.Haftada bir veya iki kez( ) 4.Haftada ii¢ veya daha fazla( )

BILESEN I: BILESEN 3: BILESEN 5: BILESEN 7:

BILESEN 2: BILESEN 4: BILESEN 6: TOPLAM PUKI :
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EK-11

Tablo 1. Fonseca anket sorular

EVET BAZEN HAYIR

1. Agzinizi acarken zorluk ¢ekiyor musunuz?

2. Alt cenenizi saga-sola kaydinrken
zorluk gekiyor musunuz?

3. (igneme esnasinda kaslannizda
yorgunluk/agri oluyor mu?

4, Sik sik bag agnniz olur mu?

5. Ense agriniz veya boyun tutulmaniz
oluyor mu?

6. Kulak veya temporomandibular eklem
agriniz oluyor mu?

7. Gigneme veya agiz agma sirasinda TME'den
herhangi bir klik sesi duydugunuz oldu mu?

8. Dig sikma veya gicirdatma aligkanliginiz
var mi?

9 Digerinizin diizgin kapanmadigin
hissediyor musunuz?

10. Kendinizi gergin (asabi) biri olarak
qOriir miistiniz?

110



EK-12
SUREKLIi- DURUMLUK KAYGI ENVANTERI (STAI)

Isim: Cinsiyet
Yas: Meslek: Tarih:....../cccccof e

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularimni anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.Herhangi
bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aminda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi
isaretleyin.

=

Z

L» E ] %

T |® | |E

1. |Su anda sakinim (D] (2] 3] 4
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (D (23] (3] (4)
3 |Su anda sinifderim gergin (D (2] G)] 4
4 |Pismanhk duygusu icindeyim (] (0| (3] D)
5. |Su anda huzur icindeyim (D] ()| (3] (D
6 |Su anda hig keyfim yok (] 2] (3]
7 |Basima geleceklerden endise edivorum (1] 2] (33| 4)
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1] 0| 3] 46
9 |Su anda kaygilyim (D] 2] (3] ()
10. | Kendimi rahat hissediyorum (Y| €2 (3] (h
11. | Kendime giivenim var (D3] 4
2 |Su anda asabim bozuk (L[ (2)] (3)] (&)
13 | Cok simidiyvim (D] ] (3] (D)
14 | Sinilenmin ¢ok gergin oldugunu (D] (2] (3] (D

hissedivorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum ()] (2] 3)] D
15. | Su anda halimden memnunum ()] (] 3] (B
17 |Su anda endiseliyim ()| 23] (3)] (4)
18 |Heyecandan kendimi saskina dénmiis (D2 3| D
hissediyorum

19.|5u anda sevincliyim (2 G)] &
20. | Su anda keyfim yerinde. (D (] (3] (D
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SUREKLI-DURUMLUK KAYGI ENVANTERI

=
0
L
cN |k
ex|E |N g
§3(§ |% |BE
TE|m (o TR
21. | Genellikle keyfim yerindedir 1) [ (@) |3
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) ()] 05)
23 | Genellikle kolay aglanm (1} [ (1) |(3)
24 | Baskalan kadar mutlu olmak isterim (1) [ |(3)
25 | Cabuk karar veremedigim icin firsatlan kagirim ) (@) 06) ]
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) [ [(3) |4
27 | Geneliikle sakin, kendine hakim ve sodukkanlym (1) [ (@) |3
28 | Glicliklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | (3)
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiseleninm (1} [ (D) |(3)
30. | Genellikle mutiuyum (1) 1@ |3
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) [ (@) 13
32 | Geneliikle kendime givenim yoktur (1) [ (@) |3
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim () 1@ [3)
34 | Sikintih ve gi¢ durumiarla karsilasmaktan kacininm (1) [@Q)|G)
35 | Genelikle kendimi hiztnli hissederim (1) [ |(3)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum ) (@6
37 | Olur olmaz dugunceler beni rahatsiz eder 1 [ @13
38 |Hayal kinkliklanini oylesine ciddiye alinm ki i (1) [ (D) |3
unutamam
39. | Akl basinda ve kararl bir insanim () @ 8
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin SVEREE)

adiyor




EK-13

Tablo 3. Oral aliskanliklar (Oral Behaviour Checklist) anket sorulari

Her Cogu Birkac  Higbir
Zaman zaman Bazen kere zZaman

Uyurken dislerinizi sikar veya gicirdatir misiniz?
Uyurken ¢enenize baski uygular misiniz?
Uyanikken dislerinizi gicirdatir misiniz?
Uyanikkendislerinizisikarmisiniz?

Uyanikken dislerinizi birbirine temas ettirir misiniz?
Uyanikken ¢ene kaslarinizda agri veya gerilme olur
mu?

Gilinigindecenenizionde

yadayandatutarmisiniz?

Giin i¢inde dilinizi dislere dogru iter misiniz?

Giin i¢inde dilinizi dislerinizin arasinda tutar
misiniz?

Giin i¢inde dilinizi 181r1r veya ¢igner misiniz?
Giinigindedudakveyayanaklarmizi
devamlikapalitutarmisiniz?

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

Sakiz¢ignermisiniz?
Agizkullanilarak¢alinanbirmiizik aleti
kullanirmisiniz?

Cenenizi ders galisirken elinizle destekler misiniz?
Yemek yerken tek tarafli gigneme yapar misiniz?
Ana yemeklerarasinda birseyleryermisiniz?

Devamlikonusurmusunuz?(miisteri
hizmetleritemsilcisi,vs)

Sarki soyler misiniz? Esner misiniz?

Telefonu basiniz ile omzunuz arasinda tutarak
konusur musunuz?
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EK-14

OHIP-TR

SIK SIK
OLDUKCA
SIK
ARA SIRA
COK AZ
HICBIR
ZAMAN

1 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle herhangi bir

kelimeyi telaffuzunda sikinti yasadiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tat alma

duyunuzun daha koétiye gittigini hissetiniz mi?

3 Agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi?

4 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle yemek

yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

5 Disleriniz agziniz ve protezleriniz nedeniyle utandiniz mi?

6 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle kendinizi

sinirli hissetiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle diyetinizin

7 |tatmin etmedigi oldu mu?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle yemeginizi
8 yarida biraktimiz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle rahatlamada
9 zorlandiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle biraz mahgup
10

oldunuz mu?

11 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle diger
insanlara az da olsa sinirli davrandiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle ginlik

12

islerinizi yapmada zorluk yasadiniz mi?

Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle hayatinizin

13

genelde daha az tatmin edici oldugunu hissetiniz mi?

14 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tim

islevlerinizi yapamadiginiz oldu mu?

Bu anketi anlasilir buldunuz mu?
Evet [ Hayir [
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EK-15

LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
FORMU

LISANSUSTU EGITIM ESTIiTUSU MUDURLUGUNE

Tez Bashg: BRUKSIZMI OLAN TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONLU BIREYLERDE
TELEREHABILITASYONUN ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

Yukarida basligi/konusu gosterilen tez ¢alismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 89 sayyfalik kismina iliskin,
17/06/2022 tarihinde enstitii sekreterligi/tez danismani tarafindan intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler

uygulanarak

alinmis olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 11 “dir.
(Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[X] Kaynakca hari¢

X Almntilar dahil

X 5 kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar
Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adl: intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez alismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
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