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OZET

Hazel CELiK GUZEL. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonuna Eslik Eden Oral
Evre Yutma Bozuklugunda Miyofonksiyonel Tedavi Etkinliginin Arastirilmasi, Hasan
Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Doktora Tezi, Gaziantep, 2021. Bu c¢alisma temporomandibular eklem
disfonksiyonuna (TMD) bagli oral evre yutma bozuklugu (Oral disfaji = OD) olan bireylerde
uygulanan manuel tedaviye ek olarak dil kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisinin
arastirilmasi amaciyla planlandi. Calismamiza Sanhurfa Viransehir Devlet Hastanesi dis
poliklinigine bagvuran ve TMD’ye bagli OD tanisi alan, 18-65 yas arasi, dahil edilme
kriterlerine uyan ve tedaviyi tamamlayan 44 birey dahil edildi. Bireyler kapali zarf usulii
basit randomizasyon yontemi ile kontrol grubu (n=12), manuel tedavi (MT) grubu (n=15)
ve orofasyal miyofonksiyonel tedavi (OMT) grubu (n=17) olmak {izere ii¢ gruba ayrildi.
Kontrol grubuna fizyoterapist tarafindan diizenlenen ev egzersizi ve hasta egitimi verildi.
Bireylerden 10 hafta boyunca haftada 3 giin yapmalari istendi. MT grubuna ayni1 ev egzersizi
ve hasta egitimi ile birlikte temporomandibular eklem ve servikal bdlgeyi igeren kapsamli
bir tedavi programi uygulandi. OMT grubuna ise ev egzersizi, hasta egitimi ve MT’ye ek
olarak dil kuvvetlendirme protokollerini igeren tedavi programi uygulandi. MT ve OMT
gruplarina 10 hafta, haftada 2 seans, 30-45 dk siireyle 20 seans tedavi uygulandi. Tedavi
sonrast 3. ayda ulasilabilen 28 bireyin degerlendirmeleri tekrar alindi. Hastalarin
problemlerini ve tedavi sonrasi iyilesmeyi degerlendirmek igin Temporomandibular
Rahatsizliklar Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) Klinik Muayene Formu, bas postiirii
degerlendirme, Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20 (CFKS-20), 100 ml su yutma testi
(SYT), Yeme Degerlendirme Aract (EAT-10), dil kuvvet ve endurans 6l¢giimi, Yutma
Yasam Kalitesi Anketi (YYKA) ve Boyun Oziir Indeksi (BOI) kullanildi. Her ii¢ grubun
kendi i¢inde tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay verileri karsilastirildiginda, ii¢ grupta da
agr siddeti, bas postiirii, mandibula hareket agikligi, ¢ene fonksiyonelligi ve boyun 6ziir
seviyelerinde iyilesme goriildii (p<0.05). Kontrol grubunda yutma fonksiyonuna yonelik
degerlendirmelerde gelisme goriilmedi (p>0.05). MT grubunda yutma fonksiyonuna yonelik
olan yalnizca SYT ve EAT-10 verilerinde iyilesme gozlendi (p<0.05). OMT grubunda SYT,
EAT-10, YYKA ile dil kuvvet ve endurans verilerinin tamaminda gelisme oldugu belirlendi
(p<0.05). Tedavi sonrast gruplar birbiri ile karsilastirildiginda, agr1 ve disfaji
semptomlarinda azalma ile ¢ene fonksiyonelligi ve yutma yasam kalitesi parametrelerinde
en fazla artisin OMT grubunda goriildiigi tespit edildi (p<0.05). Sonug olarak bu ¢alismada
ev egzersizleri ve MT ye ek olarak dil kuvvetlendirme egzersizleri igeren OMT’nin yutma
glicliiglinii azaltmada ve yutmaya bagli yasam kalitesini gelistirmede yalnizca MT ve
egzersizlere gore daha istin oldugu goriildii. Dolayisiyla, TMD’ye bagli OD’si olan
bireylerde OMT yaklagiminin ilave edilmesi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu, Oral Disfaji, Orofasiyal
Miyofonksiyonel Tedavi, Manuel Tedavi, Yutma Yasam Kalitesi.



ABSTRACT

Hazel CELIK GUZEL. Investigation of the Efficacy of Myofunctional Treatment in
Oral Stage Swallowing Disorder Accompanying Temporomandibular Joint
Dysfunction, Hasan Kalyoncu University, Institute of Graduate Education,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Doctorate Thesis, Gaziantep, 2021.
This study was aimed to examine the effect of tongue strengthening exercises in addition to
Manuel treatment applied in individuals with oral stage swallowing disorder (Oral
dysphagia=0D) due to temporomandibular joint dysfunction (TMD). Our study included 44
individuals who applied to the dental clinic of Sanliurfa Viransehir State Hospital and were
diagnosed with OD due to TMD, aged 18-65, meeting the inclusion criteria and completing
the treatment. Individuals were divided into three groups by simple closed-envelope
randomization method: control group (n=12), manual therapy (MT) group (n=15), and
orofacial myofunctional treatment (OMT) group (n=17). The control group was given home
exercise and patient training organized by a physiotherapist. Subjects were asked to do the
exercise 3 days a week for ten weeks. Subjects in the MT group received a comprehensive
program, including temporomandibular joint and cervical mobilizations, in addition to home
exercise and patient training. In the OMT group, a treatment program including home
exercise, patient education, and tongue strengthening protocols in addition to MT was
applied. MT and OMT groups were applied for ten weeks, two sessions with 30-45 minutes
each per week, for 20 sessions. After three months, assessments were repeated with 28
subjects who could be contacted. All the subjects were evaluated for problems and recovery
after the treatment with the following tests. Temporomandibular Disorders Research
Diagnostic Criteria (TMD/RDC), head posture, Jaw Function Limitation Scale (JFLS-20),
100 ml Water Swallow Test (WST), Eating Evaluation Tool-10 (EAT-10), tongue strength
and endurance evaluation, Swallow Quality of Life questionnaire (Swal-QoL), and the Neck
Disability Index (NDI) was used. When the pre-treatment, post-treatment, and 3rd-month
data of all three groups were compared, an improvement was observed in pain intensity,
head posture, range of motion of the mandible, jaw functionality, and neck disability in all
three groups (p<0.05). There was no improvement in swallowing function evaluations in the
exercise group (p>0.05). In the MT group, only WST and EAT-10 data for swallowing
function improved (p<0.05). In the OMT group, improvement was observed in WST, EAT-
10, Swal-Qol, and tongue strength and endurance data (p<0.05). After the treatment,
comparing the three groups to each other, it was determined that the OMT group had the
most improvement in jaw functionality and swallowing-related quality of life and with a
reduction in pain and dysphagia symptoms (p<0.05). As a result, it was found that OMT,
including tongue strengthening exercises combined with home exercises and MT, was
superior to MT and exercises alone in reducing dysphagia and improving swallowing-related
quality of life. Therefore, it may be recommended to add the OMT approach in individuals
with OD due to TMD.

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction, Oral Dysphagia, Orofacial
Myofunctional Therapy, Manual Therapy, Swallowing Quality of Life.



ICINDEKILER

TEZ SAVUNMA TUTANAGI .......oocoiiiiieeeeeeeteeeee ettt
TESEKKUR.....evecueeeeieeeeiiereeteesssesssesessessessssessssssssessssesssessssssssessssesssessssesssessssesssessssesssessssesssessns i
L@ ) N TSP PUR PR I
A B S T R A T et e e nnae e nes i
ICINDEKILER ...........ooooiiiiieee oottt sttt iv
TEZ ETIK BILDIRIM SAYFASI ......coviueiriiireeetsetesecssse st et sse st s et s e e ss s s s et ssssesssaessssenssssnens vii
SEKIL DIZINT.........ooiiiiioececee ettt viii
TABLO DIZINI ..ot X
SIMGELER VE KISALTMALAR .........ccooooiiiiiiteieeeeseeesee et Xiv
(R € 123 1T 1
2. GENEL BILGILER ..........cooooiiiiiiiiiiiieeces sttt 3
2.1. Temporomandibular EKIEM..........c..coi i 3
2.1.1. Temporomandibular EKlem AnatomisSi.........ccccceiverieveiiieneeeieese e, 3

2.1.1.1. TME Ligamentleri.......ccccooeierininiiisisisieeee e 3

D220 0 70 1Y S T F: 1 o SRR 5

2.1.1.3. TME INNEIVASYONU.......c.coeuirererierireieresieeeseieiesesessseie e enesseeenens 6

2.1.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi..........c.ccccoovniveniiiiiiinininnnn, 6

2.2. Temporomandibular Eklem DiSfONKSIYONU .........cccooiiiiiiiiiiiciecc e 7
2.2.1. TMD Sintflandirilmast........cccceciueeiiiireeiiee e 8

PG T 11111 - SO TP P PP UPR PR 11
2.3.1. YUEM@ ANALOMISE c.vevveiiiiiiiieiesiieieie ettt 11

2.3.2. DIl ANGLOMIST..cvriiieiiiiieesie et nee e s e sree e e 12

2.3.3. YUIMA FIZYOIOJISI...c.eeveiiiiiiiiiieieiee e 13

2.3.4. Yutmanin NOral Kontrolli.........cccevieiiiiiiiiiie e 15
2.4.YUtMA ProbIEMIEIT ... s 16
2.4.1. Oral Evre Yutma Problemleri ..........cccovveieiiiiieie e 16

2.5. TMD-OD’li Bireylerde Degerlendirme YOntemleri .........ccoooveverveninieiiieieeneenn 18
2.5.1. Klinik Degerlendirme ...........cccooiiiiiiiiiiiiiici e 19

2.5.2. Enstlirmental Degerlendirme .............ccooviiiiiiiiiiiiicicee, 20

2.6. TMD-OD’1i Bireylerde Tedavi YONtEMIEri .......c.cccooiiiiiiiiiiie e, 21
2.6.1. Hasta EZItIMI...c.cccoiiiiiiiiiiiie e 22

2.6.2. EgzersizZ EZItIMI...cccoviiiiiiiiiiiiii e 22



2.6.3. IMANUET TEOBVE et 23

2.6.4. Orofasyal Miyofonksiyonel Tedavi .........ccovviiieiieieneniieseeeseeee, 23

3. BIREYLER VE YONTEM.........cooooiiiiiiiniiiinnisseiseiseisssesis s 25
K T0 I 1 (V] [T SR 25
3.1.1. Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri ..........ccocoovviiiniiiiennnn, 25

3.1.2. Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri ...............ccocoovennen. 26

3.1.3. Arastirmanin Uygulanmast ........cccovcueeiiiieiiiieiiiee e 26

3.2 YONTBIM et s 28
3.2.1. Degerlendirme..........ccooveiiiiiiieiii e 28

3.2.1.1L. TMR/ATK Klinik Muayene FOrmMU .........cccccereiirenenenieieienn, 28

3.2.1.2.Bas Postiirli Degerlendirme.............ccoccoeiiiiiiiiieniiiiic e 31

3.2.1.3.Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalas1-20 ............cccccvviiiinnnnn. 31

3.2.1.4.100 MI SU YUEM& TESEI ... 32

3.2.1.5.Yeme Degerlendirme ATacl .......cccevveiriieerienienieneesesee e 32

3.2.1.6.Dil Kuvvet ve Endurans Testleri........cccoovviiieiiicieiiiiceee, 32

3.2.1.7.Yutma Yasam Kalitesi AnKeti ..........cccceeeviiiereiiiiinee e, 33

3.2.1.8.Boyun Oziir INdeksi ......cevevevrieeriiireieiceeee e 33

3.2.2. TRUAVI....ieiieiiitieee sttt 34
3.2.2.1.KONErol GrUBU ......oviiiiiiiicccce e 34

3.2.2.2.Manuel Tedavi GrubU ..........cccoeiriiinciiieee e, 37
3.2.2.3.0rofasyal Miyofonksiyonel Tedavi Grubu ..........cccoccvvvvvvvennne. 39

3.3, IStatiStIKSE] ANALIZ ....vcvvceecvcececececeeeeeeeceeee ettt ettt ettt 42

4. BULGULAR ..ottt b et e b neenaeas 43
5. TARTISMA ...ttt b et e b et bt s be e b e naeas 69
5.1, LIMItASYONIAI........eiiiiieiiece ettt 84

6. SONUCLAR VE ONERILER..............ccocooiiiiiieieiieeeeeeee e es e, 85
8.1, SONUGIAN ...ttt 85
B.2. ONETIIEN ..ottt 86
KAYNAKLAR ...ttt b et e st e et et esreenbeeneeenes 87
S USSR 101
Ek 1. Enstitii Yonetim Kurulu Karari.........ccoooviiiiiiiieeee e 101
EK 2. Etik Kurul Onay FOIMU .....oooiiiciece ettt 102
EK 3. KUTUM [Z0 o1cvviiicece ettt 103
EK 4. BAP DESLEK FOIMIU ...t 104



Ek 5. Gonulluleri Bilgilendirme FOrmMU ........oooiiiiiii s 105

Ek 6. TMR/ATK KIinik Muayene FOIMU .........cccoiiiiiiiiiiiinieeiese e 106
Ek 7. Cene Fonksiyon Kisitlilik Skalasi- 20 (CFKS- 20) ...ccooveiveiiiiiveeeceseece e 108
Ek 8. Yeme Degerlendirme Aract (EAT-10)......cccoiiieiieiiiieieee e 109
Ek 9. Yutma Yasam Kalitesi Anketi (YYKA) ..o 110
Ek 10. Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOT)......cccecevivovcirieiieiecee et 118
Ek 11. EV E@ZETS1Z PrOZIamIl.....cccuiiiiiiiiiiiie ittt 119
EK 12. IntiNAI RAPOTU ...ttt ettt ettt 124
EK 13. K182 OZZECIIS ...vvvvivevveiveeceeteietee ettt es ettt en st s en s st s s snaesns 125

Vi



TEZ ETIiK BILDiRiM SAYFASI

Vii



SEKIL DiZiNi

Sekiller SayfaNo
Sekil 2.1. TME LigamentIEri .......oovoiiiiiiiiiiiieeeee e 4
Sekil 2.2. CIBNeME KaSlar .......iiveeeiiiieeciiieiciirece e sreceee s rene e s renesesrennssssrensssssnenessssrenansssnennnes 6
Sekil 2.3. YUutmanin FazIari.........cccoooiiiiiiiii e 14
Sekil 3.1. Calismanin AKi$ DIyagramil.........ccceeiiuieiiiieiiiiiesiiie e 27

Sekil 3.2. TME maksimum ag¢ilma, sag ve sol lateral kayma hareketleri

ile maksimum ileri hareketin GICUMU ......ccceuiiieiiiiiiiiiiieiiieiereeeereeereeerennerennerenseesnsesensnesannes 29
Sekil 3.3. TME fonksiyonlarinda steteskop ile s€s muayenesi ..........cccocvevveerveiiieennenneenne 29

Sekil 3.4. Masseter, temporalis, medial ptyregoid, lateral ptyregoid

ve digastrik Kaslarin palpasyon.........ccocuueiieieierieneniesiesesesesseeee e sie s ssesseeeenens 30
Sekil 3.5. Bas pozisyonunun GIGUMIL ........oovuiiiiiiiiiiieiiiie e 31
SekKil 3.6. IOPI cihazi ile €ZItIM ......ccviiiiiiiiiiii i 33
Sekil 3.7. Chin tUCK EQZEISIZI ....c.veviiiiiiiieiie e 36
Sekil 3.8. Cigneme kaslarina Serme..........cccoocveiiiiiiiiiieii e 36
Sekil 3.9. Masseter ve temporalis kaslarina uygulanan myofasial gevsetme...................... 37
Sekil 3.10. Pterygoid lateralis kasina uygulanan friksiyon masaji.........cccccceveviiiininninnnne 37
Sekil 3.11. TME traksiyon ve traksiyon altinda genel mobilizasyon..............cccocveeviiinennnn. 38
Sekil 3.12. Cigneme kaslarina kuvvetlendirme egitimi .........cccceevvieeniiiniiiieniiee e, 38
Sekil 3.13. Oksiputal gevsetme ve mandibular fasya gevsetme ..........ccccoeevviieiiiiiinennnn, 39

Sekil 3.14. Egitimde dil baloncuklarinin dil lizerine anterior

viii



ve posterior yerlesimleri

Sekil 3.15. Protriizyon yoniinde dil basacagina karst dili itme .........ccccocvvvviiieiiieeiiieennnn,

Sekil 3.16. Hyoidal kaslara KUvVetlendirme ...,



TABLO DIiZiNi

Tablolar Sayfa No
Tablo 4.1. Bireylere ait sosyodemografik VEIIEr ...........ccccveveiieiiiie e 43
Tablo 4.2. Bireylere ait KIINIK VEITIET..........cooiiiieee e 44
Tablo 4.3. Bireylerin TME disfonksiyon bulgulart ...........c.ccooeiiiiiiiiinencicnceseienn 45

Tablo 4.4. Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay agr1 dUZeyl deGISIMICTL.....cieiiiiiiiiiesieeie e 46
Tablo 4.5. Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay TME’ye yonelik agr1 diizeylerinin karsilastirtlmast ..........ccoooeiiieiiiniiiiiiiicnee 46
Tablo 4.6. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

agr1 degerlerinin Kargilagtirtimast ........coceiviiiiiiiieii e 47
Tablo 4.7. Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay alt ¢ene hareket miktart deZiSIMICTT ........ccovvveriiiiiiiiii i 48
Tablo 4.8. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay alt ¢ene hareket miktar1 degisimlerinin karsilagtirtlmast ...........cccocoeiiiiiiiiiincnee 49
Tablo 4.9. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

alt cene hareket miktar1 degerlerinin karsilastirtlmast..........ococoeviiiiiiniieie e, 50
Tablo 4.10. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay bas pOStUr deGISIMICTT ....cuviiiiiiiieie e 50
Tablo 4.11. Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay bas postiirii degerlerinin karsilagtirtlmast .........ocevvveiiiiiiiiii 51
Tablo 4.12. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar

arasi bas postiir degerlerinin karsilagtirtimast ........ccocoeeviiiiiiiiii 51
Tablo 4.13. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutma SUIest deGISIMICTT ...ccvvviiiiiiiiiie e 52



Tablo 4.14. Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutma siiresi degisimlerinin karsilastirtlmast ..........cccovvveiiiiiiiin i 52
Tablo 4.15. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

yutma siiresi degerlerinin Karstlagtirilmast ......c.ooicveeiiiiiiieeiiiieiie e 53
Tablo 4.16. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutkunma say1s1 deGISIMICTT .......cceeviieiiiiiiiiiiiiiie e 53
Tablo 4.17. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutkunma sayis1 degisimlerinin kargilagtirtlmast..........cccoooeeiiiiiiiniiniic i 54
Tablo 4.18. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

yutkunma sayis1 degerlerinin karsilastirilmast .........coevveriiiiiiiiieii e 54
Tablo 4.19. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutma miktart deZISIMICTI.......ccviriiiiiiiiie e 55
Tablo 4.20. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay yutma hacmi degisimlerinin karsilagtirtlmast.........cccoovoviiiniiiiii, 55
Tablo 4.21. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

yutma miktar1 degerlerinin karsilastirtlmast.........cccooeiiiiiiiii 56
Tablo 4.22. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay anterior dil kuvveti deZiSIMICTT.........ceeiveiiiiiiiieere e 56
Tablo 4.23. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay anterior dil kuvveti degisimlerinin karsilastirtlmast ..........cccoceeviiniiiiiiiiiiic 57
Tablo 4.24. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

anterior dil kuvveti degerlerinin karsilastirtlmast ..........cccoooieiiiiiiiiiiii e 57
Tablo 4.25. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay posterior dil kuvvets deGiSTMIETT.........coiviiiiiiiiiiie s 58

Xi



Tablo 4.26. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay posterior dil kuvveti degisimlerinin karsilagtirtlmast .........ccccoovvveiiiiniiic i, 58
Tablo 4.27. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

posterior dil kuvveti degerlerinin karsilastirtlmast ..........occceeviieiiiiiiiie e 59
Tablo 4.28. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay dil enduranst deZiSIMICTL.........cccviiiiiiieiiiie e 59
Tablo 4.29. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay dil enduransi degisimlerinin karsilagtirilmast.........ocoevviiiieiiiiien e 60
Tablo 4.30. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

dil endurans1 degerlerinin karsilagtirtlmast ........ccoceeiieiiiiiiinieie e 60
Tablo 4.31. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay cenenin fonksiyon kisitlanma dUZeYleri .........covvveiiiiiiiiiiieiiie e 61
Tablo 4.32. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay c¢ene fonksiyon kisitlanma diizeylerindeki degisimlerin karsilastirilmasti.................... 61
Tablo 4.33. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

cene fonksiyon kisitlanma degerlerinin karsilagtirtlmast ..........ccooooeeviiiiiniiic i 62
Tablo 4.34. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.8Y EAT-10 deZISTMICTT ..e.vveiieieiiiieieete et 62
Tablo 4.35. Bireylerin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay EAT-10 degisimlerinin karsilagtirtlmast..........ccooooveiiiiiiiiiiiiic e 63
Tablo 4.36. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

EAT-10 degerlerinin karstlagtirtimast ...........c.ooiiiiiiiiiiiiiee e 63
Tablo 4.37. Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.2y BOT AEBISIMIETT 1..cvcvvviiiieieiveieiccecte ettt 64

Tablo 4.38. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

Xii



3.ay BOI degisimlerinin Karsilastirilmast.........c.coeeveveeceeuerereeecceeieeseseeeee e esesessesesesennen, 64
Tablo 4.39. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

BOI degerlerinin Karstlastirilmast .........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeesessssesesssssssesssesssssssssssssssnsees 65
Tablo 4.40. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay YYKA parametrelerinin deGiSImIeri ........ccovevviiiiiiiiiiiciiciieeeseee e 66
Tablo 4.41. Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi

3.ay YYKA parametrelerinin degisimlerinin karsilastirtlmast..........ccoocevveiiiiiniiiiicnn, 67
Tablo 4.42. Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi

YYKA degerlerinin karsilagtirtlmast.........c.cooiiiiiiiiieiiiiicisee e 68

Xiii



TME
TMD
oD
TMR/ATK
NEH
VAS
MT
OMT
IOPI
CFKS-20
SYT
EAT-10
YYKA
BOI
TO

TS

VKI
Pmax
ark

kg

ml

cm

SIMGELER VE KISALTMALAR

Temporomandibular Eklem
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu
Oral Disfaji

Temporomandibular Rahatsizliklar/ Aragtirma Teshis Kriterleri
Normal Eklem Hareketi

Vizlel Analog Skala

Manuel Tedavi

Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

lowa Oral Performance Instrument
Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi- 20
Su Yutma Testi

Eating Assessment Tool- 10

Yutma Yasam Kalitesi Anketi

Boyun Oziirliiliik Indeksi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Viicut Kitle Indeksi

Maksimum basing

Arkadaslari

Kilogram

Mililitre

Santimetre

Olgu sayis1

Yanilma olasilig1

Aritmetik ortalama

Standart sapma

Ki kare degeri

Derece isareti

Yiizde isareti

Xiv



1.GIRIS

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD), temporomandibular eklem
(TME) ve ilgili kas iskelet yapilarina iliskin diizensizlikleri bildiren bozukluklardir. TMD
ana sikayetlerini eklem ve/veya kas agrisi, eklem hareketlerinde kisitlilik ve anormal eklem
sesleri olusturur (1). TME problemlerinin etiyolojisi; fiziksel, psikolojik ve psikososyal
nedenlere dayanmaktadir (2). Hormonal degisiklikler, kas hiperfonksiyonu, eklem ile iliskili
internal diizensizlikler ve travma gibi nedenler temporomandibular rahatsizliklarda rol
oynamaktadir (3). TMD’de hastaligin seyrinin uzun olmasi ve semptomlarin degiskenlik

gostermesi hem hastalar igin hem de hekim igin zor bir durum olusturmaktadir (4).

Yutma bozuklugu, yutma olaymin herhangi bir evresinde karsilagilan problem,
bolusun agizdan mideye taginmasi sirasinda meydana gelen zorluk veya rahatsizliktir (5).
Yutma bozuklugu, malniitrisyona, dehidratasyona, bagisiklik sisteminin zayiflamasina, kotii
oral hijyene, trakeal tlip kullanimina, aspirasyon pnOmonisine, yasam kalitesinin
bozulmasina ve bireyin 6liimiine sebep olabilir (6). Psikolojik ve sosyal bakimdan bireyin
yasam kalitesini diisiirir. Yutma bozukluklart Avrupa’da 40, Amerika’da ise 16 milyonu

askin insanin yasamini etkilemektedir (7).

Dil, yutmada biiylik bir rol oynar ve normal yutma fonksiyonunu saglamak i¢in
esastir. Yutmanin oral evresinde; dili sekillendirme, koordinasyon ve hareket agikliginda
bozukluk nedeniyle, yiyecegi dilin iistiinde tutamayip diigiirme, ¢igneme sonrasi bir araya
getirip tek bir yapiskan bolus haline getirememe ve dil itme refleksi nedeniyle bolusun 6n
dislerin arkasinda tutulmasi, oral gec¢is fazina gegmek {izere dilin pozisyona getirilememesi
gibi patolojiler yutmayi olumsuz yonde etkiler (5). Sonu¢ olarak, smirli kuvvet,
inkoordinasyon veya yavag hareket gibi dil fonksiyonundaki bozulmalarin, dil-damak
basinc1 azalmasina, zayif bolus kontroliine ve daha az etkili bolus nakliyesi dahil olas1 birgok
fonksiyonel sonuclara yol acabilmektedir (8). Bu nedenle, yeterli dil kas kuvveti ve

enduransi giivenli ve etkili yutma i¢in belirleyici bir faktordiir.

Calismalara gore, TMD'li hastalar arasinda, yutmada dilin yetersiz
konumlandirilmast ve perioral kaslarin belirgin kasilmasi ile karakterize degisikliklerin

baskin oldugu goriilmektedir (9, 10).



Insanlarda beslenme mekanizmasinin bir bozuklugu olan yutma giigliigii, 6zellikle
kiiresel yaslanmanin bir sonucu olarak son yillarda artan bir endise konusu haline gelmistir.
Calismalara gore TMD’li hastalarda klinik tabloda oral disfaji (OD) belirti ve bulgularina
rastlanabilmektedir (9-11). Disfajik hastalarda da, dilin motor bozuklugu, dil ve ¢ene
hareketinin inkoordinasyonu sik goriiliir ve bu yutmanin oral evresini etkiler (12). Bu
bilgilerin 1s181inda klinikte TMD hastalarinda OD belirti ve bulgularin1 degerlendirmede
oncelikle sebep olabilecek dilin kuvvet, koordinasyon ve hareket acgikliginda bozukluk
degerlendirilmeli ve uygulanan TMD tedavisine dil kuvvetlendirme protokolleri

eklenmelidir.

Literatiirde TMD’li olgularda eslik eden OD problemlerini arastiran ¢alisma sayisi
yetersiz olmakla birlikte (11, 13, 14) TMD tedavisinde OD’yi tedavi etmeye yonelik
herhangi bir ek tedavi protokoliiniin uygulandig1 bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim bu
calismadaki hedefimiz bu eksikligi giderecek yeni ve alanimizda ilk olacak bir tedavi
protokolii olusturmaktir. Bu ¢galismamizin gii¢lii bir yoniinii olusturmaktadir. Ayni zamanda
olusturacagimiz bu protokol, pediatrik, geriatrik ve ndrolojik hasta gruplarinda eslik eden

yutma bozukluklarinda uygulanabilecek yaygin etkiye sahiptir.

Caligmamizda hedeflerimiz, gelistirdigimiz miyofonksiyonel dil kuvvetlendirme ve
endurans tedavi protokolii ile hastalarin agri ve yutma bozuklugunun tamamen ortadan
kaldirilmas: ve bu dogrultuda yasam kalitelerini artirmaktir. Bizim bu ¢alismamizdaki
amacimiz TMD’li hastalarda OD varliginda uygulanan manuel tedaviye ek olarak dil

kuvvetlendirmenin etkisini arastirmaktir.
Calismamizin hipotezleri su sekildedir:

Hipotez 1: TMD’ ye bagli OD’si olan hastalarda dil kuvvetlendirme protokolleri agr

azaltilmasinda sadece egzersiz ve manuel tedavi uygulamasina gore daha etkilidir.

Hipotez 2: TMD’ye bagli OD’si olan hastalarda dil kuvvetlendirme protokolleri ¢ene

fonksiyonelliginin gelistirilmesinde sadece egzersiz ve manuel tedavi uygulamasina gore
daha etkilidir.

Hipotez 3: TMD’ye baghi OD’si olan hastalarda dil kuvvetlendirme protokolleri

yutma yasam kalitesini artiririlmasinda sadece egzersiz ve manuel tedavi uygulamasina gore

daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Temporomandibular Eklem

Dis kulak yolunun anteriorunda konumlanan Temporomandibular eklem (TME),
temporal kemik altinda bulunan mandibular kondil ile mandibular fossa arasindaki kompleks

sinoviyal bir eklemdir (15).
TME’yi diger viicut eklemlerinden ayiran 6zellikler sunlardir:

1. Kraniyomandibular artikulasyon bilateral oldugu i¢in TME'in normal
fonksiyonunun saglanmasinda bilateral senkronizasyon sarttir. Her iki eklem de
mandibulayla birbirine baglidir (16).

2. TMEnin artikiiler ylizeyi fibroz konnektif dokudan olusurken diger
eklemlerde hyalin kartilaj bulunur. Bu fibroz doku hyalin kartilaja kiyasla zamanla
gelisen aginmaya daha dayanikli, dejeneratif degisikliklere daha direnglidir (17).

3. TME viicudun diger eklemlerinden daha kompleks olup kayma hareketinin
yaninda tek diizlemde mentese hareketi de yapabilir (18).

4. TME’nin diger eklemlerden farkli bir diger 6zelligi de dislerle arasindaki
iliskidir. TME istirahat pozisyonunda merkezi sekilde konumlanmisken dislerin

okliizyona gelmesiyle kondil son konumunu alir (18).
2.1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, kraniyomandibular artikulasyonun gergeklestigi bolgedir. TME, temporal
kemigin altinda, dis kulak yolunun 6niinde, mandibular fossa ile mandibulanin prosessus
kondilleri arasinda yer alan, kayma ve rotasyon hareketlerini yapan, kayma eksenli
ginglymo-artrodial tip bir eklemdir. Bu iki kemik arasinda yogun fibréz dokunun

olusturdugu ve eklem boslugunu alt ve iist olarak iki boliime ayirdig: artikller disk bulunur
(19).

2.1.1.1. TME Ligamentleri

Diskal ligamentler, diskin kondil basindan uzaklagmasint onler ve kondilin On-
arka hareketleri esnasinda disk ile beraber hareket etmesini saglar. Ayrica disk ile kondil

arasinda gerceklesen TME hareketlerinden sorumludur (17). TME’nin kollateral, kapsiiler



ve temporomandibular ligament olmak iizere ii¢ fonksiyonel bag1 ile sphenomandibular ve

stylomandibular ligament olmak tizere iki yardimci bagi vardir.

Kollateral (diskal) Baglar: Medial ve lateral olarak iki par¢adan olusur. Medial
diskal ligament, diskin i¢ kenarini kondilin i¢ kutbuna baglarken; lateral diskal ligament ise
diskin dis kenarini kondilin dig kutbuna baglamaktadir. Bu ligamentler eklemi mediolateral

olarak tist ve alt eklem boliimlerine ayirarak diskin kondilde kalmasini saglarlar.

Kapsuler Ligament: Tim TME’yi ¢evreler ve sinovyal siviyi tutar. Lifleri altta
kondilin boynuna tutunurken; {ist tarafta artikiiler eminensten temporal kemige yapisir. Bu
ligament eklem yiizeylerini ayiran ya da bunlari disloke edebilecek olan olan asagiya, ice

veya disa yonlendirebilen kuvvetlere kars1 koymada gorev alir.

Temporomandibular  Ligament:  Kapsuler ligamentin  lateral  kesiminin
kuvvetlenmesiyle olusan bu ligament lateralde oblik medialde yatay olmak iizere iki
parcadir. Dis oblik pargasi agizin ¢ok acilmasini simirlar. I¢ yatay parcast mandibulanin

normal agi1z aciliminda ana destekleyici bag olarak gorev yapar.

Sphenomandibular Ligament: Sfenoid kemigin spinasindan baslayip inferior ve
lateral olarak mandibular ramusun i¢ yliziindeki lingulaya yapisir. TME’nin fonksiyonel

hareketi iizerinde sinirlayici etki yaratmaz.

Stylomandibular Ligament: Styloideusun progesinden baslayip angulus mandibula

ve mandibular ramusun arkasina baglanarak mandibulanin asir1 6ne hareketini sinirlar (20,

21).

Joint capsule

Lateral (temporomandibular) ligament

Sphenomandibular ligament

Styloid process

Stylomandibular ligament

Sekil 2.1. TME Ligamentleri (22)



2.1.1.2. TME Kaslan

Cigneme sisteminin fonksiyonlarini gergeklestiren kaslar, disleri temasa gegiren ve
mandibulanin lateralizasyon, protriizyon, retriizyon, elevasyon ve depresyon hareketlerini
saglayan kaslardir (17). Mandibular hareketler ¢igneme kaslarinin uyumlu g¢alismasiyla
gerceklesebilir. Cigneme kas grubunu temporalis, masseter, pterygoideus medialis ve
pterygoideus lateralis olmak iizere 4 ¢ift kas olusturur. Ayrica suprahiyoid kaslar ve digastrik

kas ile infrahiyoid kaslar ¢ignemede yardimci kaslardir.

M. Masseter: Cigneme i¢in gerekli kuvveti saglayan gii¢lii bir kas olup ylizeyel
boliimii ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketine yardim etmektedir. Mandibula 6ne
hareketinde ve 1sirma esnasinda derin boliimiin lifleri ile kondili artikiiler eminense karsi

stabilize etmektedir.

M. Temporalis: Mandibulay1 yukari ¢eker ve disler kapanma durumuna gelir. Aktive
olmus fibrillerin yoniine gére mandibulanin hareketi gerceklesir. On lifler kasildiginda
mandibula vertikal yikselir. Orta liflerin kasilmasi mandibulayr kaldirma hareketini

gerceklestirirken; arka liflerin kasilmasi da mandibulanin retriizyonunu saglar

M. Pterygoideus medialis: Mandibulay1 yukari kaldirir ve disler kapanma durumuna

gelmeye baglar. Ayrica mandibula protriizyonunda aktiftir.

M. Pterygoideus lateralis: 2 parcadan olusur. inferior lateral pterygoid kas tek tarafli
kasildiginda mandibula yana ve kars1 tarafa cekilirken ¢ift tarafli kasildiginda mandibula
inferomediale c¢ekilir. Superior lateral pterygoid kas artikiler diski 6ne ceker ve

mandibulanin dirence kars1 kapanmasinda aktif olarak gorev yapar (22, 24).

Suprahyoid kaslar ve digastrik kas: Gorevi mandibulay1 inferiora ve posteriora
cekmektir. Bu kaslar bilateral g¢alistiginda hyoid kemigi eleve ederek yutkunma
fonksiyonuna yardimci destek saglarlar. Mylohyoid, hyoid sabitken agiz tabanin ytikseltir.

Stylohyoid, ag1z acilimina yardimci olur. Geniohyoid kas ¢enenin agilmasina yardime1 olur
(21, 23).

Infrahyoid kaslar (thyrohyoid, sternohyoid, omohyoid): Bu kaslar beraber ¢alisarak
suprahyoidlerin fonksiyonuna katki saglarlar (24).



Temporalis m. Temporalis m. (cut)

A Masseter m.

Sekil 2.2. Cigneme Kaslari (25)

2.1.1.3. TME Innervasyonu

TME afferent innervasyonu trigeminal sinirin mandibular dalinin {i¢ siniri
tarafindan yapilmaktadir. TME’nin, ¢igneme kaslarinin ve ¢evre yumusak dokularin
kanlanmasini a. karotis eksterna saglar (24). TME’nin sempatik innervasyonu ise

servikal gangliyondan yapilir. Servikotorakal segmentlerden innervasyon alirlar (26).
2.1.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

TME kompleks bir yapiya sahip oldugundan fonksiyonel eklem hareket icin
kraniomandibular bolge kas ve eklem yapilari, servikal bolge kaslari ile digler arasi
okliizal uyumun sart oldugu bilinmektedir. Mandibulanin temel hareketleri; depresyon,
elevasyon, protriizyon, retriizyon ve sag-sol lateral hareketlerdir. Temporalis, massater,
medial pterygoid, lateral pterygoid ve digastrik kaslar TME hareketlerini saglayan 5
temel kastir. Temporomandibular eklem translasyon (kayma) ve rotasyon (dénme)
hareketlerini yapmaktadir. Donme hareketi artikiiler disk ile mandibula kondili arasinda
arasinda ve kayma hareketi disk-kondil kompleksiyle temporal kemik arasinda

gergeklesir. Disk rotasyonunun yonii ise superior retrodiskal lamina ve superior lateral

Lateral
pterygoid mm.

Buccinator m.
(not a muscle
of mastication)



pterygoig kas tarafindan belirlenir. Temporomandibular eklemin istirahat pozisyonu;
agzin hafif aralik, diglerin temas etmedigi, dudaklarin birlesik, dilin ilk yarisinin sert
damaga yerlestigi pozisyondur. Mandibular depresyonda ilk olarak dénme hareketi
gozlenirken, daha sonra asagi ve One kayma hareketi olur. Normal mandibular
depresyon 35-50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’sini donme, 15 mm’sini kayma olusturur
(21, 24, 27).

2.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD), TME ve ilgili kas iskelet
yapilarina iliskin diizensizlikleri bildiren bozukluklardir (28). TMD ana sikayetlerini eklem

ve/veya kas agrisi, eklem hareketlerinde kisitlilik ve anormal eklem sesleri olusturur (1).

Epidemiyolojik calismalarda, TMD’nin yaygin oldugu; ¢ocuk ve yash Kkisilere
oranla, geng ve orta yash bireylerde daha fazla goriildiigii, toplumda en az bir belirti varligi
%75 ve en az bir bulgu varligi %33 olarak bildirilmistir (29). Saglikli popiilasyonun
%350’sine yakininda eklem sesi ve/veya eklemde deviasyon bulunmaktadir. Agiz acikligi

mesafesinde kisitlilik ise populasyonda %5°ten azini etkilemektedir (30, 31).

TMD belirti ve bulgulart popiilasyonun %50-75'inde hayatin bir boliminde
goriilmekte ve kisilerin %20-25'1 semptomlarin hafif derecede oldugunu bildirmistir.
TMD’nin sadece Amerika’da goriilme siklig1 %40-78 arasinda oldugu, %33 iinde en az bir
semptom gortildigi belirtilmistir (32). Tirkiye de ise TMD’nin goriillme sikligi %31 olarak
belirtilmistir (33). Toplumun ¢ogunlugunda TMD semptomlart bulunmasina ragmen bu
bireylerin sadece %3,6-7’sinin tedavi i¢in basvurdugu diisiiniilmektedir (34). Tedavi plani
yapilirken etiyolojik faktoriin belirlenmesi iyilesmenin en kisa zamanda olmasi acisindan
onemlidir. TMD’de hastalifin seyrinin uzun olmast ve semptomlarin degiskenlik

gostermesi hem hastalar i¢in hem de hekim i¢in zor bir durum olusturmaktadir (4).

TME problemlerinin etiyolojisi; fiziksel, psikolojik ve psikososyal nedenlere
dayanmaktadir (2). Hormonal degisiklikler, kas hiperfonksiyonu, eklem ile iligkili internal
diizensizlikler ve travma temporomandibular rahatsizliklarda rol oynamaktadir (3). Cene
kaslarinda agr1 ve yorgunluk en sik goriilen semptomlarken, agiz agikliginin limitasyonu,

cigneme giicliigii ve bas ve boyun agrilar1 bunlara eslik eden semptomlardir (35).



TME bozuklugu olan kisileri diger orofasiyal agrili kisilerden ayirt etmeye yarayan
muayene bulgulari; pasif agiz agikliginda agrisiz kisitlilik, palpasyonla ¢igneme kaslarinda
hassasiyet, maksimum agiz agikliginda kisitlilik ve agiz agma sirasinda mandibulanin saga

veya sola deviasyonudur (36).
Temporomandibular bozukluklarda gérulen en belirgin semptomlar:

o Eklemde ya da ¢igneme kaslarinda, istirahat veya ¢igneme esnasinda agri,
o Eklem hareketinde limitasyon,

o Hareket sirasinda eklem sesi (klik, krepitasyon),

o Fonksiyonel kisithilik (kilitlenme)

o Agiz agikken mandibulanin bir tarafa deviasyonudur (37).
2.2.1. TMD Siniflandiriimasi

TMD ile ilgili farki siniflandirmalar yapilmistir (17, 38). Ilk olarak 1972’de ortaya cikan
disfonksiyon kavrami, 1986 yilinda Okeson tarafindan modifiye edilerek diizenlenmis ve
olusturulan smiflama Amerika Dis Hekimligi Birligi tarafindan onaylanmistir. Bu
smiflandirmada TMB dért ana baslik altinda incelenmistir; ¢igneme kasi problemleri, kronik
mandibular hipomobilite, temporomandibular eklem dizensizlikleri ve biiyiime
bozukluklar1 (17, 38, 39). 1992 yilinda ise Dworkin ve Le Resche tarafindan klinik
caligmalar i¢in uygun kabul edilen ve bu ¢alismada kullandigimiz Temporomandibular
Rahatsizliklar Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) siniflandirmasi agiklanmistir (40).

TMR/ATK de ¢ift eksen sistemi kullanilir.

o Eksen 1’de klinik 6zge¢mis sonuclari ile fiziksel muayene bulgular1 analiz
edilerek klinik teshis belirlenir.
o Eksen 2’de agr1 parametreleri, mandibula fonksiyonu, psikolojik durum ve

psikososyal fonksiyon incelenir.
Cift eksenli degerlendirme yontemiyle Temporomandibular Eklem Bozukluklari;

o Kassal dizensizlik,
o TME disk diizensizligi ve

o TME’nin enflamatuar dejeneratif hastaliklari olarak ti¢ alt gruba ayrilir (40).



TMR/ATK? nin teshis Kriterleri:

Eksen I’in iliskili oldugu diagnostik gruplar;

Grup 1 Kas Diizensizlikleri

Grup 1.a. Miyofasiyal agri

o Agn sikayetinin ¢ene, sakak bolgesi, kulak igi, preaurikiiler bolge veya yiiz
bolgesinde istirahat ve/veya aktivite esnasinda olmasi

o Kas palpasyonunda; arka, orta par¢a temporal kas ve tendonu, masseter kasinin
baslangi¢ ve bitisi, posterior mandibular bolge, lateral pterigoid bolge ve
submandibular bolgelerde ti¢ veya daha fazla noktada agr1 bulgusu

o Palpe edilen en az bir agrili bolgenin, agr sikayeti ile olan taraf ile ayni tarafta

olmasi
Grup 1.b. Miyofasiyal agri ile beraber agiz agikliginda sinirlanma

o la’da agiklanan miyofasiyal agr1 kriterlerinin varlig

o Agr bulgusunun yoklugunda yardimsiz agiz agikligi mesafesinin 40 mm’den az
olmas1

o Pasif germe esliginde maksimum yardimli agiz agikli§i mesafesinin, agri
bulgusunun yokulgunda yapilan yardimsiz agi1z agiklig1 mesafesinden en az S mm

daha fazla olmasi

Grup 2 Disk Deplasmanlarn

Grup 2.a. Rediiksiyonlu disk deplasmani

o TME’de resiprokal klik sesi varligi (klik sesinin dikey agiz agma ve kapatmada
olusmasi, agiz agma sirasinda kapatmaya gore keser disler aras1 5 mm’ den fazla
mesafe oldugu durumda meydana gelmesi, protriizyon esnasinda klik sesinin
olusmamasi) ve klik sesinin birbirini takip eden iki ya da ii¢ denemede
tekrarlanmasi ya da;

o TME’ de dikey hareket araliginda (hem agma hem de kapatma hareketinde) klik
sesinin olmasina ilave olarak lateral ve protriiziv hareketler esnasinda da klik

sesinin varligi, bu klik sesinin birbirini takip eden iki ya da ii¢c denemede



tekrarlanmasi
Grup 2.b. Agiz agiklig1 mesafesinde kisitlilik ve rediiksiyonsuz disk deplasmani

o Agiz agiklig1 mesafesinde belirgin bir kisitlilik bulunmasi

o Maksimum yardimsiz agiz agiklig1 mesafesinin 35 mm’den az olmasi

o Maksimum yardimsiz agiz agikligr mesafesinin pasif germe ile yapilan agiz
aciklig1 mesafesinden 4mm fazla olmasi

o 7 mm’den az kontralateral hareket ve/veya ipsilateral tarafa dogru alt ¢ene asagi
hareketinde diizelmeyen deviasyonun gorilmesi

o Eklem seslerinin olmamasi ya da rediiksiyonlu disk deplasmani olgiitlerini

saglamayan eklem sesi varligi

Grup 2.c. Agiz agikligi mesafesinde kisitlilik olmaksizin goriilen rediiksiyonsuz disk

deplasmani

o Agiz agiklig1 mesafesinde belirgin bir kisitlilik bulunmamasi

o Maksimum yardimsiz ag1z aciklig1 mesafesinin 35 mm’den fazla olmasi

o Maksimum yardimsiz agiz aciklifi mesafesinin pasif germe esliginde yapilan
agiz acikligi mesafesinden en az 5 mm faz olmasi

o Kontralateral hareketin 7 mm’den fazla olmasi

o Rediiksiyonlu disk deplasmani 6l¢iitlerini saglamayan eklem sesi varligi

o Radyografi yontemlerinde rediiksiyonsuz disk deplasmani varligi

Grup 3. Artralji, osteoartritis, osteoartrozis

Grup 3.a. Artralji

o Palpasyonda eklem bélgelerinden bir veya ikisinde agri bulgusu
o Istirahat, aktivite veya mandibular hareketlerde agr1 durumlarindan bir veya daha
fazlasinin bildirilmesi

o Krepitasyon bulgusu atralji teshisi i¢in olmamalidir.
Grup 3.b. Osteoartrit

o Grup 3.2’ da belirtilen artralji bulgularinin varlig1

o Eklemde krepitasyon bulgusu veya artrozisin radyolojik bulgularinin varlig
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Grup 3.c. Osteoartrozis

o Artralji ile iligkili herhangi bir bulgunun olmamasi
o Eklemde krepitasyon bulgusu veya artrozisin radyolojik bulgularinin varligi
gereklidir (40).

TMR/ATK Eksen II, biyopsikososyal durum ve agrinin siddetinin belirlenmesine
yonelik kriterlerden olusur. Depresyon skoru, kronik agri siddetinin derecelendirilmesi,

somatizasyon skoru ve g¢ene kisitliligi degerlendirilmesini igerir (41).
2.3. Yutma

Yutma, agiza alinan kati/ sivi besinlerin ve tiikiiriigiin, havayolu korunurken mideye
iletilmesidir. Yutma, bir¢cok anatomik yapi, kaslar ve néronal baglanti ile birlikte kompleks
norojenik sensoriomotor bir suregtir (42). Yutma sikligi aktiviteye gore degismekle birlikte,

giinde yaklasik 580 kez yapildig1 gosterilmistir (5).
2.3.1. Yutma Anatomisi

Yutma, istemli ve refleksif aktivitelerle besinin oral agikliktan mideye iletilmesi
stirecini ifade eder (43). Giivenli ve etkili yutma islemi oral kavite, larenks, farinks ve
Ozefagus’ta bulunan, merkezi sinir sisteminden bilateral olarak kontrol edilen 25 ¢ift kasin

ve 5 kranial sinirin koordineli olarak gorev almasi ile gergeklesir (6).

o Oral kavite; sert ve yumusak damak, dil, dudaklar, tonsiller, submandibular ve buccal
mukoza ile ¢evrili anatomik alandir.

o Farengeal kavite; nazal kavite, oral kavite, larenks ve iist 6zafagal sfinkter arasinda
kalan anatomik alandir ve nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak tizere ii¢
par¢adan olusur.

o Larenks; aspirasyonu dnleyen ve yemek borusu ile soluk borusunu ayiran en 6nemli
yapidir (44).

o Ozefagus ise alt ve iist sfinkter ile mide ve farinks arasindaki baglantiy1 saglayan,

diiz kaslardan olusan, 18-26 cm uzunlugunda bir yapidir (45).

Bu yapilarin timiiniin uyum igerisinde ¢alismalari, giivenli yutmanin

gerceklesmesi igin gereklidir (46).
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2.3.2. Dil Anatomisi

Dil; tat duyusu, besinlerin agiz igerisinde manipiilasyonu, yutma ve konusma gibi
onemli fonksiyonlarda gorevli bir yapidir, ¢cigneme fonksiyonu sirasinda besinin molar
bélgede tutulmasini ve pozisyonlanmasini saglar. Dil tamamen kaslardan olusur ve dil

kaslari intrinsik ve ekstrinsik olmak iizere iki gruba ayrilir.

Intrinsik dil kaslari; dil disinda baska herhangi bir yer ile origo ya da insersio
yapmayan bu kaslar longitudinalis inferior, longitudinalis superior, vertikalis lingua ve

transversus lingua olmak Gzere dért tanedir.

o Longitudinalis inferior: Dilin boyunu kisaltir ve dili konvekslestirir.
o Longitudinalis superior: Dilin boyunu kisaltir ve inferiorun aksine dili konkavlastirir.
o Vertikalis lingula: Dili yassilagtirir

o Transversus lingula: Dili inceltip duz hale getirir.

Ekstrinsik dil kaslari; intrinsik kaslarin aksine ¢esitli kemik yapilari ile dil arasinda
uzanan bu kaslar hyoglossus, genioglossus, styloglossus, palataglossus ve chondroglossus

olmak tiizere bes tanedir.

o Hyoglossus: Dilin geriye dogru ¢ekilerek agiz tabanma dogru bastirilmasindan
sorumludur.

o Genioglossus: Dilin en giiglii kasidir. Epiglotu yukari kaldirir. Dilin agagiya ve one
dogru hareketinden sorumludur. Bu kasin tonusu sayesinde kisi sirtiistli yattiginda
dil geriye gitmez ve solunum yolunu tikamaz.

o Styloglossus: Dilin arkaya dogru ¢ekilerek yukari kaldirilmasindan sorumludur.

o Palataglossus: Yumusak damagi asagi1 dogru ¢ekerek dil tabanini yiikseltir.

o Chondroglossus: Hyoglossus ile birlikte dili geriye ¢ekerek agiz tabanina

bastirilmasini saglar (47).

Dilin motor siniri n. hipoglossustur. Parasempatik ve tat duyusunu ileten lifler

n.fasialisin dali olan korda timpani ile gider (47).

Dil, dogumda agiz boslugunu doldurmaktadir ve ekstrinsik kaslar emme ve yutma
sirasinda ihtiya¢ duyulan horizantal hareketleri gerceklestirir. Biiylime ile birlikte 6. aydan

sonra dilin horizantal hareketleri asagi-yukar1 hareketlere doniisiir ve sonrasinda rotasyonel
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ve lateral dil hareketleri gelisir. Dil ile damak arasi mesafe artar ve dilin fonksiyonel

hareketlerini saglayabilecegi bir bosluk olusur (48).

Dil, yutma sirasinda besinin arkaya tasinmasini saglamak icin normal oldugu
diisiiniilen iki farkl1 pozisyon alir. Ilkinde bolusun oral evre gegisinin saglanmasi igin dil ug
kism1 maxiller incisor ve alveolar ¢izgiye hareket eder. Dilin bu durusuna tipper tutusu adi
verilir. Bununla birlikte bazi1 insanlarda bolus agiz tabani iizerinde ve dilin 6n kisminda
tutulur. Dilin bu durusuna da dipper tutusu adi verilir. Saglikli bireylerin %181 dipper

tutusu, %72’si tipper tutusu, %9 unun her iki tutusu da yaptig1 gézlemlenmistir (5).
2.3.3. Yutma Fizyolojisi

Larenks, hyoid kemik ve tiroid membran dogrudan birbirleri ile ve Ust 6zafagal
sfinkter kas1 olan krikofaringeal kasi ile baglantilidir. Bu yapilar hyo-larengeal bileskeyi
olusturmaktadir. Miyohyoid, geniohyoid, anterior digastrik kaslardan olusan subrahyoid
kaslar hyoid kemige yapisir ve larenksi yukari-one ¢ekerek yutma fonksiyonunu baslatirlar
(5, 49). Digastrik kasin posterior pargasi ve stilohyoid ise hyoid kemigi arkaya ve yukariya
dogru ¢ekerek 6ne hareketi kontrol eder. Hyoid ve larenks ise tirohyoid kasi ve baglar
sayesinde birlikte hareket ederler (50). Bu kaslarin hepsinin koordineli ¢alismasiyla larenk

yer degistirir, farinksin kisalir ve iist 6zafagal sfinkter acilarak hava yolunu korunur.

Krikofarengeal kasin gevsemesiyle acilan iist 6zafagal sfinkter ile bolusun 6zefagusa
gecisinin saglanmasinda iki farkli mekanizma s6z konusudur. ilk diisiiniilen mekanizma,
krikofarengeal kasin gevsemesine neden olan olay néral inhibisyon olup santral patern
jeneratorleri ile kontrol edilmesidir (49). Diger bir mekanizma da suprahyoid kaslarin
kasilmasiyla larenks ve krikoid kikirdagin 6ne ve yukar1 dogru hareket ederek {ist 6zafagal
sfinkteri agmasidir (51). Bu iki mekanizma da farengeal faz esnasinda gergeklesir ve yutma

esnasinda aspirayonu onler.

Oral kavite, farinks ve larenks anatomik olarak ayri1 fakat fonksiyonel olarak
konusma, ¢igneme ve yutma igin gerekli fonksiyonlarda birlikte c¢aligirlar. Yutma siireci
literatiirde iki ya da (¢ evreye ayrilir (52). Fakat Logeman, saglikli bir yutma olayin1 dort
evrede ele almistir. Bu evreler sirasiyla, oral hazirlik evresi, orofaringeal evre, faringeal evre
ve Ozefagal evredir (5). Uge ayiran kaynaklar incelendiginde oral hazirlik evresi ve

orofaringeal evre birlikte ele alinmaktadir.

13



Hard palate

Vellum

Hyoid

Vocal folds

Trach
fachea Esophagus

A Oral preparatory phase B Oral transit phase C Pharyngeal phase D Espophageal phase

Sekil 2.3. Yutmanin Fazlar1 (53)

Yutma fonksiyonel olarak dort evrede gergeklesmektedir;

1. Oral hazirlik fazi: Dudak kapanisi ile besinin agiz i¢ine alindig, ¢ignendigi ve dil
hareketi ile agzin orta kismina iletildigi fazdir. Bolusun olusumunda 1s1, tat ve proprioseptif

duyular 6nem tasir (54).

Mylohiyoid, geniohyoid, genioglossus ve digastrik kaslarin  koordineli
aktivasyonuyla dil ritmik ve kontrollii bir sekilde sert damaga ytikselir dil kaslarimin yardimi

ile kat1 gidalar ag1z igine yayilarak ¢igneme islemi gergeklestirilir.

Bu fazda buksinator kaslarla emme hareketi ve gidalarin digler arasinda tutulmasi
saglanir. Palataglossal kaslarin kontraksiyonu ile de yumusak damagmn dil kokiine

yaslanarak nazal solunumun giivenli bir sekilde devam ettirilmesi saglanir (5, 55).

2. Oral faz: Yutma olaymm istemli baslangi¢ fazidir. Oral fazda lokma haline
getirilen besin dilin 6n kismindan orofarinkse dogru iletilir. Bu asamada dilin elevasyonu ve
geriye dogru hareketi ve dil- damak temasi olduk¢a onemlidir. Dil hareketleriyle
palataglossal arklar seviyesine gelen bolus ile yutma refleksi tetiklenir ve bir sonraki faz olan
farengeal faz baglar. Yutma refleksi reseptorlerinin dil kokii, anterior tonsil plikasinin tabani,
epiglottis ve priform siniiste bulundugu disiinilmektedir. Yutma refleksinin afferent
uyarilari, trigeminal, glossofaringeal ve vagal kraniyal sinirlerle yutma merkezine iletilir. Bu

faz, oral hazirlik fazi ile birlikte yaklasik 10 saniye kadar stirer (5, 55).
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3. Farengeal faz: Yutma refleksinin tetiklenmesi ile baslayan, 0,6- 1 saniye kadar

siiren yutma olayinin en karmasik ve en kisa fazidir.

Bolusun dil tarafindan arkaya dogru itildigi sirada geniohyoid kasi hiyoid kemigi 6ne
¢eker. Ayni zamanda sthloyoid, myloyoid ve digastrik kaslar hiyoid kemigi yukar1 dogru

ceker. Laringeal girisin epiglot tarafindan kapatilmasiyla da aspirasyon onlenir.

Hyolarengeal kompleksin yukari-6ne hareketiyle beraber, vokal kordlar kapanir, iist
ozofagal sfinkter gevser ve 6zofagal evreye giivenli besin gegisi saglanir. Yutma sirasinda
gerceklesen bu noromuskuler olaylar serisi ile havayolu koruma mekanizmasi gorevini
tamamlamis olur. Bu arada solunum, alinan bolusun miktar ve viskozitesi ile iligkili olarak
1-2 saniye kadar durur (56). Gravite yardimi ve farinksteki peristaltik hareketlerle bolusun

ozofagusa gegisi kolaylasir.

Krikofaringeus kasinin gevsemesi ve larinksin yukari-6ne hareketi ile st 6zofagal

sfinkter gevsemeye baslar (5, 55).

4. Ozofagal faz: Bolusun peristaltik hareketler ile 6zofagusa ve devaminda mideye
ulastig1, 8-20 sn siliren yutma olayinin son fazidir. Bu faz istem dis1 olup otonom sinir
sisteminin kontroliindedir (57). Ust 6zofagal sfinkter ve alt 6zofagal sfinkter peristaltizmde
rol oynamaktadir. Ozofagus iist 6zofagal sfinkter ile agizdan, alt 6zofagial sfinkter ile

mideden ayrilirlar ve bu sfinkterler peristaltizmde rol oynarlar (56).
2.3.4. Yutmanin Noral Kontrolii

Serebral korteksten bulbusa kadar merkezi sinir sisteminde birgok yapi yutma
olayinda gorev alir (58). Merkezi kontrol yollarinin lokalizasyonu tam bilinmemekle birlikte

yutma merkezi, spesifik korteks alanlari ve alt beyin sapinda bulunmaktadir (59).

Yutma olaymin farengeal faza kadar olan istemli siire¢ merkezi sinir sistemindeki
kortikal ve subkortikal bolgelerden yonetilirken, farengeal faz ve sonrasindaki istemsiz siireg
medulla oblangatada ve bulbar retikiler formasyon iginde bulunan santral patern
jeneratdrleri tarafindan kontrol edilir. Santral patern jeneratdrleri yutmanin sekillenmesi,

zamanlanmasi ve tetiklenmesinden sorumlu motor néronlar igerir (52).
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Yutmanin néral kontroliinden sorumlu kranial sinirler; trigeminal, fasial,
glossofaringeal, vagus ve hipoglossus’tur. Bu kranial sinirler yutma olayinin fazlara gore
farkli zamanlarda calisirlar. Ozellikle oral fazda dil, ag1z boslugu ve faringeal mukozada yer
alan reseptorlerden afferent uyarilarin trigeminal, glossofaringeal ve vagal kranial sinirlerle
nucleus traktus solitariye taginmasiyla yutma diizenlenir veya baglatilir (6). Nucleus
ambigus, yutma olayindan sorumlu olan beyin sapindaki tek kranial motor nucleusudur.
Merkezi sinir sisteminde olusan cevaplar bu nucleustan yutma ile ilgili kaslara iletilir.
Orofaringeal fazdan sorumlu noral yapilar ise; santral patern jeneratdrleri, nucleus ambigus

ve nucleus traktus solitaridir (52).
2.4. Yutma Problemleri

Yutma bozuklugu (disfaji), yutma olaymin herhangi bir evresinde karsilasilan
problem, bolusun agizdan mideye tasinmasi sirasinda meydana gelen zorluk veya
rahatsizliktir (5). Disfaji, yutmanin orofaringeal ya da 6zofageal evrelerinde olabilir.
Orofaringeal disfaji, transfer disfaji seklinde de bilinir ve metabolik, nérolojik ve miyopatik
sebeplerlerden kaynaklanabilir. Orofarinks, iist 6zofagus sfinkter ve larinks fonksiyonlarinin
etkilendigi rahatsizliklar kaynakli olusur. Ozofageal disfaji de ¢ogunlukla 6zofagusun
intrensek rahatsizliklarindan kaynaklanir. Alt 6zofagus sfinkteri, 6zofagus limeni veya
midenin baglangi¢ kismi olan kardiya bolgesini etkileyen rahatsizliklar sebebiyle motilite

veya mekanik bozukluklara bagl gelisir (60).

Yutma bozuklugu, malniitrisyona, dehidratasyona, bagisiklik sisteminin
zayiflamasina, kotli oral hijyene, trakeal tiip kullanimina, aspirasyon pnémonisine, yasam
kalitesinin bozulmasina ve bireyin 6liimiine sebep olabilir (6). Psikolojik ve sosyal bakimdan
bireyin yasam kalitesini diisiliriir. Yutma bozukluklar1 Avrupa’da 40, Amerika’da ise 16

milyonu askin insanin yagsamini etkilemektedir (7). Tiirkiye’de bu oran bilinmemektedir.
2.4.1. Oral Evre Yutma Problemleri

Oral disfaji (OD)’li hastalar, istemsiz yutma siirecini baslatmak icin yiyecekleri
agizdan yutak ve yemek borusuna aktarmakta giclik cekerler. Shaker; orofarengeal
disfajide septomlari, dilin arkasindaki bolusu toplamada gii¢liik, tereddiit veya yutmay1
baslatamama, sik tekrarlayan yutkunma, sik bogaz temizleme ve yutkunma sirasinda ve

sonrasinda yutkunmaya bagli 6ksiiriik olarak belirtmistir (12).
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OD’de goriilen semptomlar;

o Yutmanin baglamasi ve bolusun iist 6zofagusa iletiminde problem vardir.

o Yutma esnasinda oksiiriik ve bogulma hissi gelisir.

o Agiz ici yapilarin motor disfonksiyonu ile yutma refleksi bozukluklari sik goriiliir.
o Yutkunmaya baslamada zorluk yasanir.

o Bolusun trakeaya kagmasi sonucu pulmoner enfeksiyon goriilebilir (12).

Yutma olaymin oral evresinde yumusak doku anomalileri veya dil hareketlerinin
yetersizligi oral transfer siiresinin uzamasina ve dil kokii ile damakta bolus kalintilarinin
kalmasina neden olur. Dil hareketlerinin azalmasiyla besinin etkili bir sekilde ¢ignenmesi,
bolus olusturulmasi ve ¢igneme sonrasi oral kavitenin temizlenmesinde problem yasanir.
Agiz tabani kaslarinda bozulmalarla birlikte yutma sonrasi agiz iginde bolus birikmesi
goriinlir. Bazi durumlarda besinin sert damak oniinde fazla tutulmasiyla dudak sizintisi
goriilebilir. Cigneme ve dudak kaslarinin zayifligiyla birlikte bolusun lateral sulkuslarda
veya oral kavitede etkin bir sekilde tutulmasi engellenebilir. Yeterli dil damak temasi
gerceklesmediginde besin lizerinde yeterli basing uygulanamaz. Sivi gidalarda dil
hareketliliginde yetersizlik ile dil-damak temasindaki yetersizlik sebebiyle yutmaya hazir
olamayan sivi gidanin kontrolsiiz bir bicimde farengeal evreye ge¢mesi prematiir kagak
olarak adlandirilir. Prematiir kagak yutma refleksindeki bozukluga da bagl olarak yutma

oncesi aspirasyon riskini artirir (61).

Oral evrede yasanabilen bir diger problem oral duyu kaybi, dilin 6nden arkaya
hareketinde yetersizlige neden olarak bolusun pozisyonlanmasini zorlastirir ve farengeal

evrenin baslatilmasini engeller (5, 61).
Ozetle oral evrede goriilen bozukluklar:

o Oral duyuda azalma

o Dil hareketliliginde azalma

o Dil hareketlerinin koordinasyonunda bozulma

o Dudak veya yanak kaslarinda zayiflik

o Agiz igerisinde bolusun 6nde konumlandirilmasi
o Dudaklarda salya akmasi ve sizinti

o Prematir kacak (61).
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OD’ye yol acan durumlar néromuskuler ve yapisal bozukluklar olarak incelenebilir.
Noromuskuler nedenler arasinda inme, Parkinson hastaligi, multipl skleroz, kafa travmasi,
demans, bell paralizisi, muskuler distrofi, serebral palsi gibi néromuskiiler hastaliklar
gosterilebilir. Yapisal nedenler igerisinde ise orofarengeal tiimorler, gecirilmis operasyon
veya radyoterapi, farinks veya bogaz enfeksiyonu, konjenital agiz anomalileri, dejenere

TME ve bozulmus dil yapisi gosterilebilir (60).

OD, bir¢ok hastaligin semptomu olarak goriilebilir ve farkli popiilasyonlarda yaygin
bir sekilde meydana gelmektedir. En sik olarak serebrovaskiiler olay sonrasi yaklasik %30,
alzeimer hastalarinda %84, parkinson hastalarinda %52-82, 65 yas lizerindeki bireylerde

%40 ve hastaneye yatirilan yasl bireylerde %60 oraninda goriilmektedir. (62-64).

OD komplikasyonlar1 arasinda yasam kalitesinde azalma, Oksiiriik, kilo kayb,

malniitrisyon, dehidrasyon, viicut direncinin azalmasi, bronsit, aspirasyon pnomonisi

sayilabilinir (61, 65, 66).
2.5. TMD-OD’li Bireylerde Degerlendirme Yontemleri

OD, bir¢ok hastaligin semptomu olarak goriilebilir ve farkli popiilasyonlarda yaygin
bir sekilde meydana gelmektedir. Yutma bozukluklarinda uygun bir tedavi ve terapi
siirecinin planlanmasi i¢in altinda yatan nedenlerinin tanimlanmasi, yutma olayina katilan

kas gruplarinin ve diger yapilarin incelenmesi ve patofizyolojisinin bilinmesi gerekmektedir
(67).

Logeman, sadece oral kaynakli yutma problemlerinde aletsel degerlendirmelere
gerek olmadigmi, farengeal ya da larengeal kaynakli yutma problemlerinde aletsel
degerlendirmelerin gerektigini 6ne siirmektedir (67). Buna karsin, Denk Linnert (66) ve
Ekberg (63) yutma olayinda farkli yapilarin ve evrelerin dogrudan ya da dolayl olarak
birbirleriyle etkilesim halinde olduklarindan tiim yapilarin yapisal ve islevsel olarak

degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadirlar.

Yutma bozukluklarinda literatiirde farkli degerlendirme yontemleri bulunmaktadir.
Yutma giicliigiinii belirleme amaciyla bircok test yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemler

klinik ve enstiirmental yontemleri icermektedir.
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2.5.1. Klinik degerlendirme

Aletsel olmayan degerlendirme, klinikte hasta hikayesi ve yatak basi degerlendirme
yontemidir. Bu yontem ile yutma probleminin varligi, sebebi, siddeti, rehabilitasyon

programi ve etkinligi belirlenir (68).

TMD hastalarinda klinik degerlendirmede TMR/ATK’de ¢ift eksen sistemi
kullanilir. Eksen 1’de klinik 6zge¢mis sonuglari ile fiziksel muayene bulgular1 analiz
edilerek klinik teshis belirlenir. Eksen 2’de agri parametreleri, mandibula fonksiyonu,

psikolojik durum ve psikososyal fonksiyon incelenir (40).

Yutma problemlerinin degerlendirilmesinde ilk amag¢ problemin tanimlanmasidir.
Ikincil olarak hangi anatomik bdlgede sorun oldugunu tespit etmektir. Yutma probleminin

oral, farengeal veya 6zefagal evrede mi oldugun anlasilmasi gerekir (69).

Bu degerlendirmede ilk olarak hastanin genel durumu, klinik tablosu, yeme
aliskanliklari, yeme sikligi sorgulanir. Ikincil olarak hastanin anatomik yapilarinin
fonksiyonlar1 incelenir; dil, dudak, c¢ene, bas hareketleri ve larenks elevasyonu
degerlendirilir. Oral motor ve larengeal yapilarin degerlendirilmesi 6nemlidir. Palpasyon ile
boyun bolgesi test edilerek dizartri ve disfoni varligi sorgulanir. Troid kartilajin hareketi
incelenir. Oral kavite ve farinksin mukozal yapisi, disler ve yumusak damak hareketleri
degerlendirilir. Ugiinciil olarak, hastamin yutma ile ilgili yapilarinin duyusal
degerlendirilmesi ve normal-patolojik reflekslerinin (6ksuruk refleksi, gag refleksi, emme,

1sirma, yutkunma) degerlendirmesine bakilir (68).
Hasta hikayesi alinirken oral ve farengeal evre yutma zorlugu igin;

o Yutma sirasinda 0ksiirme veya tikanma
o Yutmanin baslatilmasinda giigliik

o Bogazda yemek yapigmasi veya batmasi
o Salya kontroliiniin olmamasi

o Agiklanamayan kilo kaybi1

o Besin aliminda degisiklik

o Ses ve konusmada degisiklik

o Burundan yemek gelmesi

o Tekrarlayan pnémoni gibi isaret ve belirtiler sorgulanmalidir (5).
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Detayl1 hasta anamnezini takiben klinik degerlendirmede su yutma testleri ve kranial

sinirlerin fonksiyonel degerlendirmeleri yapilir (6).

Su yutma testi klinikte yutma bozuklugu hakkinda 6énemli bilgiler veren yararli bir
testtir. 100 ml su yutma testi, yutma siiresi ve miktar ile yutma kapasitesi hakkinda veri
sagladigindan yutma performansini klinik ortaminda kolaylikla degerlendirmek igin

kullanilan gegerli bir testtir (70).

Klinikte yutma probleminin belirlenmesi ve prognozun degerlendirilmesi i¢in birgok
Ol¢ek kullanilmaktadir. Yale Swallowing Test Protokolii, Penetration Aspiration Scale
(PAS), EAT-10, Functional Oral Intake Scale (FOIS), MBS Impairment Tool (MBSImP),
NIH Swallowing Safety Scale (NIH-SSS), Davis Score kullanilan 6lgeklerden bazilaridir
(71). EAT-10, orofarengeal yutma probleminin belirlenmesinde ve tedavinin

degerlendirilmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir olan bir 6l¢iim yontemidir (72).

Yeterli dil kas kuvveti ve enduransi giivenli ve etkili yutma i¢in belirleyici bir
faktordur Dil kaslar1 kuvvet ve endurans objektif 6l¢timleri klinik disfaji degerlendirmesine
katki saglar. Bireylerin dil kuvvet ve enduransi Iowa Oral Performance Instrument (IOPI)

cihazi ile degerlendirilir (73).
2.5.2. Enstiirmental Degerlendirme

Yutma bozukluklarinda aletsel test yontemlerinin kullanim amaci biyomekanik ve
fizyolojik fonksiyon ve disfonksiyonu belirlemek, yutma giivenligini ve etkinligini
degerlendirmek, yutmada ger¢eklesen kompansatuar stratejilerin etkilerini incelemektir.
Yutma bozukluklarinin aletsel degerlendirilmesinde videofloroskopi, ultrasonografi,

elektromiyografi, sintigrafi ve manometri gibi yontemler kullanilmaktadir (74).

Orofarengeal yutma bozukluklarmin degerlendirilmesinde yutma kanalinin
radyolojik olarak degerlendirildigi videofloroskopik yutma calismasi (VFS) kullanilabilir
(75). VFS, yutma olayinda oral, palatal, farengeal ve faringodzafagal yapilarin gézlenmesini
saglar (76).

Yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde altin standart olan videofloroskopik
degerlendirme literatiirde sadece bir kere TMD hastalarinda kullanilmistir. Cerrahiye

yonlendirilen 10 TMD hastasiyla yapilan deneysel calismada ¢igneme ve oral faz sirasinda
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tek tarafli ¢igneme, bolusun faringeal bdlgeye erken kagisi, agiz boslugunda veya faringeal
girintilerde bolus kalintilari, dilde anormal hareketler ve yutma sayisinda artis gdzlenmistir.
Aragtirmacilar 6rneklem biiytlikliigiiniin az olmasi nedeniyle daha fazla arastirmanin gerekli

oldugunu bildirmislerdir (77).
Diger Yontemler:

Videoendoskopi; fiberoptik bir kablonun burundan farinkse uzatilmasi ile yutma
Oncesi ve sonras1 ger¢eklesen fizyolojik olaylar gézlemlenir. Yutmanin oral fazi hakkinda

bilgi vermez (78).

Ultrason; oral kavite, oral gecis zamani ve hiyoid kemigin hareketi hakkinda bilgi
verir. Farenks gorintilenemez (79). Literatiirde nadiren oral faz esnasinda bolus hazirliginin

yeterliliginin incelenmesi amagl kullanildigi ¢alismalar bulunmaktadir (80).

Sintigrafi; glinimiizde fazla kullanilmayan, aspirasyonun degerlendirilmesini
saglayan, radyoaktif maddenin yutma sonrasinda biraktigi kalinti miktarini test eden bir

yontemdir (81).

Manometre; 6zofagal basing ve koordinasyonun degerlendirilmesini saglayan bir

yontemdir (82).

Elektromyografi (EMG); kasta meydana gelen myoelektrik sinyaller ile kas
fonksiyonunun incelenmesini saglayan deneysel bir tekniktir. EMG ile yutma esnasinda
submandibular/suprahyoid kaslar, ¢ene ve agiz ¢evresi kaslar, dil kaslari, larenks ve farinks

kaslar1 detayli olarak incelenebilir (59).
2.6. TMD-OD’li Bireylerde Tedavi Yontemleri

Yutma bozukluklarinin rehabilitasyonunda altin standart olarak tanimlanan bir tedavi
yontemi bulunmamakta, hasta grubuna 6zel amacglar dogrultusunda tedavi yontemleri
tanimlanmaktadir. Literatiirde TMD’li olgularda OD problemlerini arastiran ¢alisma sayisi
yetersiz olmakla birlikte TMD tedavisinde OD’yi tedavi etmeye yonelik herhangi bir ek

tedavi protokoliiniin uygulandigi bir ¢calisma bulunmamaktadir.

TMD-OD hastalarinin rehabilitasyonunda amag; bireylerde agri, 6ziir ve fonksiyonel

durum gibi parametreler yoniinden daha etkili bir iyilesme saglamanin yaninda ¢igneme
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fonksiyonelligini artirmak, yasam kalitesini arttirmak, yutma etkinligini artirmak, yutma

fonksiyonunun gilivenligini saglamak ve komplikasyonlar1 engellemektir.
2.6.1. Hasta Egitimi

Tedavinin ilk adimi, bireyin problemini anlamasini saglayan hasta egitimidir. Hasta
egitimiyle agr1 ve disfonksiyonlarin, kas spazmi, postiir ve yorgunlukla iligkili oldugu tedavi
baslangicinda vurgulanir (83). Hastanin egitimi ve biligsel davranig terapisi ile hatali
aliskanliklarin diizeltilmesi, kas yorgunlugu, spazm ve agrinin azaltilmasi, mandibula
hareketliligin artmasi ve cigneme fonksiyonelliginin iyilesmesi amaglh basit ama etkili

Oneriler ve egzersizler hastaya 6gretilir (84).
2.6.2. Egzersiz Egitimi

TMD’nin tedavisinde egzersizlerle; agrimin azaltilmasi, kas spazmi ve
hiperaktivitenin azaltilmasi, ¢igneme kaslarinin koordinasyonunun artirilmasi, orijinal kas
uzunlugunun geri kazanimi, ilgili kaslarin kuvvetlendirilmesi, doku onarmmi ve
rejenarasyonu hedeflenir. ilk tercih edilen egzersizler germe ve relaksasyon egzersizleri,
agriy1 azaltir ve lokal dolagimi artirir. Ag1z agma ve kapatma izotonik egzersizlerini igeren
koordinasyon egzersizleri; eklem hareketliligini ve hareketlerin senkronizasyonunu artirir,
eklem kas fonksiyonu ve biyomekanik o6zellikleri gelistirir. Endurans ve kuvvetlendirme

egzersizleri ile TMD’nin niiksetmesi engellenir (85).

Egzersiz yutma bozukluklarinin tedavisinde onemli bir yer tutar (86). Egzersiz
egitiminde temel hedef; yutmadan sorumlu asil organ olan kaslarin kuvvetlendirilmesiyle
kasin yorgunluga direncli hale gelmesidir (8). Yutma bozukluklarinin geleneksel tedavisinde
yer alan egzersiz egitiminde dudak, dil, larengeal, farengeal ve suprahyoid kaslar hedef
alinir. Orofarengeal egzersiz yaklasimlarinda; dil-damak egzersizleri, dil kokl egzersizleri,
vokal kord egzersizleri, Shaker egzersizi ve zayif olan bolgeye uygun orofarengeal
egzersizler uygulanabilir (5). Egzersiz egitimiyle yutma bozuklugu olan hastalarda kastaki

morfolojik degisikliklere ilaveten beyinde kortikal reorganizasyon oldugu bildirilmistir (87).

Yutma olayinda bolusun etkili temizligi ve uygun oral ge¢is siiresini saglamak
amaciyla dil egzersizleri kullanilir. Dil egzersizleriyle dil kuvvetini artirma, dil basincinm

gelistirme ve dil ile farenks arasinda meydana gelen yutma basincini artirmak hedeflenir

(88).
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2.6.3. Manuel Tedavi

Manuel tedavide (MT) hedef; rejenerasyonun saglanmasi, olusan yapisiklarin
acilmasinin hizlandirilmasi, dokunun iyilesme kapasitesinin artirilmasi ve agrisiz fonksiyon
saglanmasidir. Manuel tedavi teknikleri, eklem ve yumusak doku tekniklerini igerir.
Yumusak doku teknikleri, masaj, germe ve egzersiz, kas gevsetme; eklem teknikleri

traksiyon, gliding, germe ve kas- enerji teknikleridir (84).

Yumusak doku mobilizasyonu masseter, temporalis, lateral ve medial pterygoid
kaslara uygulanir. Eklem mobilizasyonu fizik tedavinin temel yontemlerinden olan ve ¢esitli
disfonksiyon problemlerinde olumlu sonuglarin alindig1 bir yontemdir. Primer mekanizmasi
agriy1 azaltmak, normal eklem hareketini artirmak ve kas spazmini azaltmaktir (3). TMD’de
kullanilan MT teknikleri arasinda; ¢igneme ve boyun kaslarina derin friksiyon masaji ve
myofasyal gevseme teknikleri, TME distraksiyonu ve mobilizasyonu, TME posterior
kapsuline germe teknikleri, (st servikal eklemlerin mobilizasyonu, skalen ve
sternokleidomastoid kaslarmin asir1 aktivasyonunu inhibe etmek i¢in nefesle beraber kas-

enerji teknikleri uygulanir (83, 84).

2.6.4. Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

TMD rehabilitasyonunda, egzersiz ve manuel tedavi yontemleri diger terapatik
ajanlarla kombine olarak yaygin bir sekilde uygulanir (89). Ancak, yutma, konusma,
cigneme sirasinda ortaya ¢ikan agri ve rahatsizlikla karakterize miyofonksiyonel
bozukluklarin, TMD hastalar1 tarafindan siklikla rapor edilmesiyle birlikte, orofasiyal
kaslar1 dengelemek ve stomatognatik fonksiyonlarin yerine getirilmesini desteklemek igin
bir egzersiz terapisi modeli olan orofasiyal miyofonksiyonel terapi (OMT), TMD’ nin

tedavisinde onerilmistir (90, 91, 92).

OMT, stomatognatik sistemin islevini dengelemek amaciyla ¢ene, dil, dudaklar ve
yanaklar gibi orofasiyal yapilarin izole hareketlerinin hassasiyetini ve koordinasyonunu

artirmaya yonelik egzersizler igerir (93).
Orofasiyal miyofonksiyonel tedavide hedefler;

o Yuz ve servikal kaslarda propriyosepsiyon, tonus ve hareketliligi iyilestirmek

o Stomatognatik sistem bozukluklarinin tedavisi
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- Orofasiyal anormallikler

- Agizdan solunun paterni

- Dil-dudak zayifligi

- Dil itme aliskanlig1

- Mandibular deviasyon
o Cigneme, konugma ve yutma sirasinda eklem hareketlerinin koordinasyonu
o Parafonksiyonel oral aliskanliklarin diizeltilmesi

o Viicut pozisyonunu iyilestirerek genel saglig1 iyilestirmektir (91, 94, 95).

TMD’li hastalarda OMT tedavisi’nin etkinligini konu alan 4 randomize kontrollu
caligmanin dahil edildigi bir meta analiz ¢alismasina gore, miyofonksiyonel tedavinin, tek
basia veya diger tedavilerle iliskili temporomandibular bozukluklarin tedavisinde etkili
oldugu, diger konservatif tedavilerle karsilastirildiginda ve tedavi uygulanmadiginda agr
yogunlugunun dort calismanin {iglinde Onemli Ol¢lide azaldigi gosterilmistir. Bilimsel
kanitlar zayif olsa da OMT, uygun maliyet-fayda ve risk-fayda oranlart ile

temporomandibular bozukluklarin tedavisinde etkili goriinmektedir (92).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma, Sanlurfa Viransehir Devlet Hastanesi’nde temporomandibular eklem
disfonksiyonuna eslik eden oral evre yutma bozuklugu tanisi alan, 18-65 yas arasi bireylerle
yapilan ileriye yonelik randomize kontrollii bir arastirmadir (Clinical Trials No:
NCTO04636606).

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan katilimci sayisina G-Power programu ile karar
verildi (96). Calismaya dahil edilecek birey sayisi hesaplanirken %5 Tip 1 ve %20 Tip 2 hata
siirlarinda %80 ¢alisma giicii saglanacak sekilde ve %95 giiven araliginda degerlendirme
amacgh 0.6 etki bliytikliigiinii elde edebilecek 6rneklem biiyiikliigiiniin 30 birey oldugu
hesaplandi. Calisma icin toplam 67 birey degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 51
birey calismaya dahil edildi, 44 bireyle tedavi tamamlandi. Tedavi sonrasi 3.ay ulasilan 28

bireyin degerlendirmesi tekrarlandi.

Calisma Ekim 2019- Nisan 2021 tarihleri arasinda Viransehir Devlet Hastanesi Dis

Polikliniginde dis hekimlerinin tani siirecinin ardindan gergeklestirildi.

Calisma, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu’nun 24.12.2019 tarih 2019/131 sayili karariyla onaylandi (EK-2).
Calismanin gergeklestirildigi Sanliurfa Viransehir Devlet Hastanesi dis hekimligi poliklinigi
adma Sanlurfa Il Saglik Miidiirliigii’nden izin alindi (EK-3). Calismamiz Hasan Kalyoncu
Universitesi SBF.003 nolu Bilimsel Arastirma Projesi (BAP) ile desteklenmektedir (EK-4).
Arastirmaya katilmak isteyen goniillii katilimcilar ¢alismaya baslamadan degerlendirmeler
ve tedavi hakkinda 6nceden hazirlanmis bilgilendirme formunu okuduktan sonra; goniilli

olur formunu imzaladilar (EK-5).
3.1.1. Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

o 18-65 yas aras1 klinik TMD’ye eslik eden OD tanis1 almig olmak

o VAS >4 puan almis olmak (97)

o TMR/ATK degerlendirmesine gore grup la (kassal) ve grup Ila ve Ilb (redikte
olabilen disk problemleri ve grup 111 (eklem dejenerasyonu) derecelerinde olmak
(40)
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o

o

EAT 10 anketinden >3 puan almis olmak (76)
Su yutma testinde hastanin zorluk ifade etmesi (yutma sonrasi oksiirmek ve

asamali1 olarak yutabilmek) (98).

3.1.2. Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o

©)

18 yas alt1 ve 65 yas lstli bireyler

TMR/ATK degerlendirmesine gore grup IIb,c (Rediikte olamayan disk
problemleri)

Tan1 almis psikiyatrik hastalig1 olan bireyler

Servikal ve/veya TME’e ait malign durum, kirik, romatoid hastalik gibi sistemik
spesifik patolojik durumun kanitlandigi kas-iskelet sistemi problemi olan bireyler
Servikal ve/veya TME problemine bagli herhangi bir cerrahi gegiren bireyler
Fasiyal paralizi geciren bireyler

Norolojik rahatsizliklara bagli yutma giigliigii yasayan bireyler

6 aydan kisa bir siire icinde TME ile iliskili fizik tedavi tedavi almis bireyler
Degerlendirme yapmaya veya iletisim kurma engeli olan bireyler (kognitif
problemler gibi) ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.1.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Calismaya dahil edilen 51 birey kapali zarf usulii basit randomizasyon yontemiyle (¢

gruba ayrildi. 19 birey manuel tedavi grubuna (MT), 20 birey orofasiyal miyofonksiyonel

tedavi grubuna (OMT) ve 12 birey kontrol grubuna dahil edildi. Ug gruba hasta egitimi ve

ev egzersiz programi verildi. MT ve OMT grubuna fizyoterapist tarafindan 24 seans

planlanan program haftada 2 seans, toplam 10 hafta (20 seans) uygulandi. Covid-19

sebebiyle 4 seans uygulanamadi. 20 seansi tamamlayan bireyler degerlendirildi ve takibe

alindi. Tedavi sonrasi 3. ay ulasilabilen 28 bireyin degerlendirmeleri tekrar yapildi (Sekil

3.1).

Calismamizda kontrol grubuna, hasta egitimi ve ev egzersiz programi verildi. MT

grubuna, hasta egitimi ve ev egzersizi ile birlikte manuel tedavi uygulandi. OMT grubuna

ise hasta egitimi, ev egzersizleri ve manuel tedavi ile birlikte orofasiyal miyofonksiyonel

tedavi programi uygulandi.
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Degerlendirilen hasta sayisi (n= 67)

Dahil edilmeyen (n=16)

o 12 birey aragtirma kriterlerine
uymayan

o 4 birey goniillii olmayan

Randomizasyon (n=51)

Kontrol grubu
(n=12)

MT grubu
(n=19)

Takipten ¢ikan (n=4)

@)
©)

o

1 birey tedaviyi reddetme
1 birey tedavi saatlerine
uyumsuzluk

2 birey Covid-19
karantina uygulamast

[

OMT grubu
(n=20)

Takipten ¢ikan (n=3)

o 2 birey tedaviyi reddetme
o 1 birey Covid-19
karantina uygulamasi

Tedavi sonrasi Analiz

Kontrol grubu
(n=12)

Tedavi sonrasi takipten

cikan (n=5)

o 1 birey sehir dis1

o 4 birey
degerlendirme
istemedi.

Tedavi sonrasi Analiz

MT grubu
(n=15)

Tedavi sonrast Analiz

OMT grubu
(n=17)

Tedavi sonrasi takipten

¢ikan (n=5)

o 2 birey sehir dis1

o 2 birey ulagilamadi

o 1 birey
degerlendirme
istemedi.

Tedavi sonrast 3. Ay

Analiz edilen
Kontrol grubu
(n=7)

Tedavi sonrast 3. Ay

Analiz edilen
MT grubu
(n=10)

Tedavi sonrast
takipten ¢ikan (n=6)
o 2 birey sehir dis1
o 4 birey
ulagilamada.

Tedavi sonrasi 3. Ay

Analiz edilen
OMT grubu
(n=11)

Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrami
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Tiim katilimcilarin sosyodemografik verileri daha dnce hazirlanan bir form {izerine
kaydedildi. Klinik olarak muayeneye baslanmadan once hastalardan anamnez alinarak
sikayetleri hakkinda bilgi, genel saglik durumlar1 ve siirekli kullandiklar1 bir ilag olup
olmadigi, bas-boyun bolgesine direkt veya indirekt travma gegmisinin olup olmadigi,

semptomlari artiran ve azaltan faktorler ve kilo kaybi sorgulandi.

Hastalarda goriilebilecek olas1 problemleri ve tedavi sonrasi iyilesmeyi

degerlendirmek i¢in agagidaki yontemler kullanildi.

o TMR/ATK Klinik Muayene Formu

o Bas postiirii degerlendirme

o Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20 (CFKS-20)
o 100 ml su yutma testi

o Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10)

o Dil kuvvet ve endurans 6lgimi

o Yutma Yasam Kalitesi Anketi (Yutma-YKA)

o Boyun Oziir Indeksi (BOI)

3.2.1.1. TMR/ATK Klinik Muayene Formu

Klinik degerlendirme i¢in Dworkin ve LeResche tarafindan 1992 yilinda belirlenen,
randomize kontrollii ve epidemiyolojik klinik arastirmalarda genis ¢apl olarak kullanilan
Temporomandibular Rahatsizliklar/ Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) kullanild1 (40)
(EK-6). TMR/ATK iki eksenden olusmaktadir: Eksen I’de hastanin klinik 6zgecmisi ve
fiziksel muayene bulgulariyla belirlenen ¢igneme kaslar1 ile TME rahatsizliklarinin teshis
kriterlerine yer verilir. Eksen Il ise biyopsikososyal durum ve agr1 siddetinin belirlenmesine
yonelik  degerlendirmelerden olusur. Depresyon skoru, kronik agr1 siddetinin
derecelendirilmesi, somatizasyon skoru ve ¢ene kisitliligi degerlendirilmesini igerir (41).
Calismada fiziksel muayene bulgularimiz Eksen I ile elde edildi; maksimum agiz aciklig
Olcimii, TME hareketlerinde ses varligt (klik sesi), ¢ene hareketlerinde
deviasyon/defleksiyon varligi ve TME ile ¢evre kaslar palpasyon ile tetik noktalar ve agri

degerlendirildi.
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o Agiz agiklig1 Ol¢iimii: Bireyler dik pozisyonda kollar1 viicuda bitigik olacak sekilde
otururken TME aktif yardimsiz ve yardimli maksimum agiz agma, saga ve sola lateral
deviasyon ve maksimum protriizyon hareketleri ol¢iildii. Degerlendirmede 15cm lik

cetvel kullanild1 (17). En az hata ve Ol¢iim giivenilirligi icin maksimum agma ve

maksimum ileri hareket degerlerinde sirasiyla overbite ve overjet miktari kadar diizeltme

yapildi (99) (Sekil 3.2).

- 1 ¥ \ . ¥
Sekil 3.2. TME maksimum agilma (A); sol lateral (B) ve sag lateral (C) kayma hareketleri;

maksimum protrizyon (D) hareketin 6lcimi

o TME hareketinde ses varligi: Agiz agma ve kapama sirasinda eklem klik sesi ve

krepitasyon varligi steteskop yardimiyla degerlendirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. TME fonksiyonlarinda steteskop ile eklem sesi muayenesi
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o Agiz agma paterni: Birey aktif agiz agma-kapama hareketini yaparken mandibulanin diiz,
sag/sol deviasyon ve defleksiyona gidip gitmedigine bakildi (17).

o Palpasyon: Bireyler sirtiistii yatar pozisyonda parmak uclart TME iizerine yerlestirilip
test edildi. Kondilin lateral kutbu agiz yaklasik 20 mm agtirilarak, kondil arkas1 bosluk
agiz tam agtirtlarak palpe edildi, agr1 sorgulandi. Kas palpasyonu ise masseter kasi,
temporal kas, medial ve lateral pterygoid kaslar1 ve digastrik kaslar bilateral olarak
degerlendirildi (17) (Sekil 3.4).

A W

Sekil 3.4. Masseter (A); Temporalis (B); Medial pterygoid (C); Digastrik kaslarin (D) extra-

oral palpasyonu

Agrn siddetinin belirlenmesinde subjektif bir degerlendirme yontemi olan Viziiel
Analog Skalas1 (VAS) kullanildi. Bireylerden TME boélgesinde hissettikleri agriyr 10 cm
uzunlugundaki skala iizerinden (0: agr1 yok, 10: dayanilmaz siddette agri) gostermeleri

istendi (97).
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3.2.1.2. Bas postiirii degerlendirme

Bas postiirii, gonyometre ile yatay diizlem ile 7. servikal vertebra ve kulak deligi
arasindaki a¢1 olarak derece cinsinden ol¢iildii. A¢inin 48°-50° 'den daha az olmasi basin

anterior tilti olarak kabul edilmektedir (100) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Bas pozisyonunun 6l¢iimii

3.2.1.3. Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalas1-20

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20 (CFKS-20), c¢enenin farkli aktiviteler
sirasinda fonksiyonunu ve limitasyonlarmi 6lgmek icin tasarlanmistir. Olcek cigneme, dikey
cene hareketliligi ve sozlii ve duygusal ifade alanlarinda toplam 20 maddeyi igermektedir.
1-6. maddeler ¢igneme, 7-10. maddeler dikey ¢ene hareketliligi, 11-20 aras1 maddeler ise
kisitlanmanin s6zlii ve duygusal ifade edildigi boliimlerdir. Hastalar 0 ila 10 sayisal
puanlama Olcegi kullanarak her bir maddeyle ilgili siirlamalar1 degerlendirildi. “0”
siirlama olmamasma ve “10” da siddetli smirlamaya karsilik gelir. Olgek igin kabul
edilebilir giivenilirlik ve gecerlilik bildirilmistir (101) Temporomandibular Duzensizlikler
icin Teshis Kriterleri, CFKS-20 ve CFKS-8 skalalar dahil tiim degerlendirme O6lgekleri,
Inénii Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Dr. Polat ve ark. tarafindan

2016 yilinda Tiirk¢eye ¢evrilmistir. Ceviriler Uluslararast RDC/TMD Konsorsiyum Birligi
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tarafindan onay alarak web sayfasina dahil edilmistir. Tiim o6lc¢eklerin ¢evirileri erigsime

aciktir (102,103) (EK-7).
3.2.1.4. 100 ml Su Yutma Testi

100 ml Su Yutma Testi (SYT), tedavi Oncesi ve sonrasinda, ¢alismaya katilan
bireylerin yutma siliresini, yutkunma sayisini ve her yutmadaki yutma miktarini
degerlendirmek i¢in kullanildi. SYT i¢in, bardaga oda sicakliginda 100 ml su konur, dik bir
sekilde oturmasi istenen birey bardagi alt dudagina yerlestirdiginde “basla” komutunu verilir
ve suyu miimkiin oldugu kadar hizli igmesi sdylenir. 100 ml suyu bitirene kadar yutkunma
say1st kaydedilir. Bireyin son yutkunmasinda larinks tekrar istirahat pozisyonunu alana
kadar gegen siire yutma siiresi olarak kaydedilir. Yuttugu toplam su miktari toplam siireye
boliinerek yutma miktart hesaplanir. SYT klinikte kolaylikla uygulanabilen gilivenirligi
yuksek olan bir testtir (98).

3.2.1.5. Yeme Degerlendirme Araci

Orofaringeal yutma bozuklugunun siddetini belirlemek i¢in Yeme Degerlendirme
Aract (EAT-10) kullanildi. EAT-10, hastadan kendi semptomlarina uygun siddette olan
cevabi isaretlemesi istenerek uygulanir. Bu anket toplam 10 sorudan olusur ve her soru ‘0’
(problem yok) ve ‘4’ (ciddi problem var) arasinda puanlanir. Anketten alinabilecek
maksimum puan 40 olarak hesaplanir. Testin giivenirlik ve gegerligi yapilmis olup, klinikte
uygulanmasi kolay ve anlasilirdir. ‘Elde edilen toplam puanin 3 ve {izerinde olmasi, yutma
probleminin oldugunu gosterir’ (76). EAT-10 anketinin Tirkge gecerlilik guvenilirlik
calismas1 Demir ve arkadaglari tarafindan yaymlanmistir (104) (EK-8).

3.2.1.6. Dil Kuvvet ve Endurans Testleri

Bireylerin dil kuvvet ve enduransi lowa Oral Performance Instrument (IOPI) cihazi
ile degerlendirildi (11-13, 73). IOPI cihaza plastik bir konektorle bagl tek kullanimlik, hava
ile doldurulmus bir plastik ampul kullanilarak dil basincini 6lgen kiiciik bir el cihazidir.
Degerlendirme dilin anterior ve posteriorundan olacak sekilde yapildi. Anterior dil
bolgesinin basinci, ampul dil dorsumunun 10 mm 6n kismi, sert damaga yerlestirildi.
Katilimcilara ampulii diline olabildigince sert bir sekilde sert damak ydniinde 2 sn boyunca
bastirmalar1 talimati verildi. Posterior dil bdlgesi i¢in, ampul posterior sert damagin 6n

tarafina yerlestirildi ve katilimcilara ampulii yukarida anlatildigi gibi bastirmalar: talimati
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verilirken kaslarin catilmamasi ve dislerin kullanilmamasi, yanak ve dudak kaslarinin
gevsek olmasi yoniinde talimat verildi. Maksimum kuvvet (Pmax), ¢ denemede belirlenen
en yliksek deger olarak kaydedildi. Dil endurans él¢ctmleri icin bireyin énceden 6lgtlen
maksimum dil basincinin %50’si hesaplandi ve katilimeilara bu degerde ampulii dili ile sert
damak yoniinde tutabildikleri kadar bastirmalari talimati verildi. Gorsel geri bildirim
sayesinde yalnizca belirlenen basingta yanan yesil 15181 devam ettirmesi istendi ve bireylerin

tutabildigi siire kronometre yardimiyla kaydedildi (73) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. IOPI cihazi ile egitim

3.2.1.7. Yutma Yasam Kalitesi Anketi (YYKA)

Yutma problemine bagl yasam kalitesi Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik calismast
yapilmis olan Swallowing Quality of Life Questionnaire (Swal-QoL) ile degerlendirildi
(105). Swal-QoL genel yiik, besin se¢imi, yeme siiresi, yeme istegi, yeme korkusu, uyku,
yorgunluk, iletisim, mental saglik ve sosyal fonksiyon olmak {izere 10 kavramdan olusur.
Yiiksek skor yasam kalitesinin iyi oldugunu gosterir. Swal-QoL anketi uzun yillardir yutma
bozuklugu ile ilgili arastirmalarda yasam kalitesini degerlendiren gegerli ve giivenilir bir test

olarak kullanilmaktadir (106) (EK-9).
3.2.1.8. Boyun Oziir indeksi (BOI)

Boyun agrismin sebep oldugu 6zrii degerlendirmek icin Boyun Oziir Indeksi (BOT)

kullanildi (107). 10 maddeden olusan bu dl¢egin dort maddesi subjektif semptomlarla (agri
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siddeti, konsantrasyon, bas agrisi, uyku), diger alt1 maddesi ise giinliik yagam aktiviteleri
(kisisel bakim, okuma, yiik kaldirma, araba kullanma, is hayati,ve bos zaman ugrasilari) ile
ilgilidir. Her maddenin puanlamasi 0-5 puan arasidir ve dlgekten alinabilecek maksimum
puan 50°dir. Total puanlamada, 0- 4 aras1 6ziir yok, 5- 14 arasi hafif 6ziir, 15- 24 arasi1 orta
derecede Ozir, 25- 34 arasi ciddi 6ziir ve 35 {istli puan tamamen kisitli olarak hesaplanir

(EK-10).
3.2.2. Tedavi
3.2.2.1. Kontrol Grubu

Kontrol grubu dahil olmak iizere ¢alismaya alinan tiim bireylere hasta egitimi ve ev

egzersiz programi verildi.
Hasta Egitimi

Agn sikayeti olan bireyler 6zellikle kronik asamada anksiyete duyabilmektedirler.
Bu sebeple, oncelikle bireye hastaligi anlatilmali ve kaygilar1 azaltilmahidir. Bireyler
hastaliklarmin seyri ve hastalikla iliskili faktorler konusunda bilgilendirilmelidir. Ornegin;
TME rahatsizliklarinda yasanan agridaki giinliik dalgalanmanin nedeninin emosyonel stres
olabilecegini bilen bir birey, stres faktorlerini azaltmaya veya stresle bag etme yontemine

yonelecektir (108).

Hasta egitiminin amaci, ¢igneme sisteminde tekrarlayan gerginligin azaltilmasi,
gevsemeyi saglamak ve problemin dogasini, etyolojisini ve prognozunu anlatarak ¢igneme

faaliyetlerini kontrol altina almaktir (83,84).

Hasta egitimi kapsaminda TME’yi etkileyebilecek asagidaki faktorler konusunda

egitim verildi:

o Yumusak besinleri tercih etmek

o Badem, findik, havug gibi sert besin tiilketmekten kaginmak

o Lokmalart miimkiin oldugunca kiigiilterek yemek

o Tek tarafli ¢ignemeden kaginmak

o Tek tarafli ¢anta tasima ve kulak ile omuz arasinda uzun siire telefon

tutulmasindan kaginilmalidir.
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o Kalem 1sirmak, tirnak yemek, dis sikmak, sakiz ¢ignemek gibi aktivitelerden
kaginmak

o Gulerken ve esnerken ceneyi fazla agmamaya dikkat etmek ve gerekirse
desteklemek

o Agizdan solunum yerine burun solunumu yapmaya 6zen gostermek

o Yiliziistii yatis pozisyonundan ve gece ¢ok yliksek yastik ile uyumaktan kaginmak

o Omuzlarin ve basin diizgilin postiiriine 6zen gostermek

o Basin 6ne durusundan kaginmak

o Dilin ve mandibulann istirahat pozisyonunu korumaya giin iginde dikkat etmek
(109).

Ev Egzersizleri

Ev egzersizleri kapsaminda asagidaki egzersizlerin tiim bireylere 10 hafta boyunca
haftada 3 giin yapmalar1 gerektigi anlatildi, hazirladigimiz detayl egzersiz brosiirii bireylere

verildi (84, 85,110) (Ek 11). Takipler telefon goriismesi yoluyla saglandi.

o Dil ve mandibular istirahat pozisyonu: Dislerin temas etmedigi, dudaklarin
birlesik oldugu pozisyonda iken dil ucunun 6n tist dislerin sert damak ile birlestigi
noktaya yerlestirilmesidir. Bu pozisyonda dil ve mandibula istirahat halindedir.

o Chin tuck egzersizi: Cenenin 6nden geriye dogru kaydirilarak anterior’a tilt etmis
olan bas1 dorsal’e cekme hareketidir. Cene tilti ile tist servikal segmentlere aktif
traksiyon uygulanirken, suboksipital aralik agilir ve bas postiirii aktif olarak
diizeltilir (Sekil 3.7).

o Diyafragmatik nefes: Mandibula ve dil istirahat pozisyonunda iken bireyden
burnundan derin nefes alip 10’a kadar tutmasi ve tekrar burundan yavasca
nefesini vermesi istenir.

o Cigneme kaslara (masseter, temporalis, pterygoid) germe: Masseter bilateral
kas germesinde, bireyden agzini agabildigi kadar agmasi, bir eli ile ¢enesini
kavramasi ve yavasca asag1 yone dogru agzini1 maksimum derecede acgarak 30 sn
tutup gevsetmesi istenir. Temporalis unilateral kas germesinde; bireyden
maksimum ag1z acikliginda bir el ile ¢eneyi sag/sol tarafa dogru ¢ekerek ¢eneyi
kavrayip yavasca asagi/lateral sag/sol yonlere dogru agzini agmasi ve 30 sn

tutarak gevsemesi istenir. Pterygoid kas germesinde; bireyden bir eli ile bas
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arkasini desteklerken, ¢enesini 6nce 6ne dogru itmesi ardindan yavasca geriye
dogru itmesi ve burada 30 sn tutarak gevsemesi istenir (Sekil 3.8).

o TME izometrik kuvvetlendirme: Bu egzersizler bireyden agiz agma, kapama ve
yanlara hareket sirasinda yapilmasi istenir. Agiz agmada birey bir elini yumruk
yaparak ¢ene altindan kapatma yoniinde direng verir. Kapamada birey direnci iki
parmagiyla agma yoniinde ekleme verir. Yanlara dogru eklem hareketinde direng
iki parmakla diger yonde verilir.

o Servikal kaslara germe: Bireyden mandibula ve dil istirahat pozisyonda iken
boyun yan, boyun arka ¢apraz ve boyun arka kaslarini maksimum germesi, 30 sn
tutarak gevsemesi istenir.

o Sirt kaslarina kuvvetlendirme: Bireyden mandibula ve dil istirahat pozisyonunda
iken iki elini arkada birlestirmesi ve skapulalarini birbirine yaklastirmasi, 30 sn

tutarak gevsemesi istenir.

Sekil 3.8. Cigneme kaslarina germe (A: Bilateral Masseter; B: Sol Temporalis;
C: Pterygoid)
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3.2.2.2. Manuel Tedavi Grubu

Bu gruptaki bireylere haftada 2 seans, 10 hafta stiresince toplamda 20 seans manuel
tedavi programi fizyoterapist tarafindan uygulandi. Tedavi esnasinda semptomlarin siddeti
g6z Oniinde bulundurularak uygulama siiresi ve yogunlugu hastaya 6zel belirlenmis,
ortalama seanslar 30-45 dk uygulanmistir. Buna ek olarak bireylere hasta egitimi ve ev

egzersiz programi verildi. Bu grubun tedavi protokolii su sekildedir;

o Miyofasyal gevsetme: Masseter ve temporalis kaslarina fasya (zerinden origo-

insersiyo yoniinde gittikge derinlesen basing ile ortalama 90 sn kayma hareketi

seklinde miyofasyal gevsetme uygulandi (19, 111) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Masseter (A) ve Temporalis (B) kaslarina uygulanan myofasial gevsetme

o Friksiyon Masaji: Bireyin klinik bulgular1 dikkate alinarak direkt tetik noktalara
transversal hareketlerle tek yonde ortalama 90 sn friksiyon masaji uyguland: (112)
(Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Pterygoid lateralis kasina uygulanan friksiyon masaji
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o TME traksiyon: Kaudal-ventral yonde unilateral sag ve/veya sol ekleme gittikce
artan basingla traksiyon uygulandi (19, 84) (Sekil 3.11).

o Traksiyon altinda genel mobilizasyon: Bas parmaklar agiz igerisinde arka disler
iizerinde mandibula disardan kavranarak ¢ene unilateral ve/veya bilateral traksiyona
alind1 ve kranial-kaudal-anterior-posterior yonde mobilize edildi (19, 84) (Sekil
3.11).

Sekil 3.11. TME caudal traksiyon (A); Traksiyon altinda bilateral mobilizasyon (B)

o Cigneme kaslar1 i¢in kas- enerji teknigi: Bireyin agiz agma, sag ve/veya sol lateral
hareketlerinde limitasyonu g6z onunde bulundurularak, limitasyon noktasina kadar
hareket istendi, limitli oldugu agida diren¢ uygulandi ve gevseyince hareket agikligi

artirilarak birkag tekrarlt uygulama yapildi (19) (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Cigneme kaslarina kuvvetlendirme egitimi

38



o Oksiputal gevsetme: Oksiput avug i¢ginde, parmak uglar atlas arkinda olacak sekilde
pozisyonlanarak bu noktada basi uygulandi ve oksiput kondilinden kraniyo-laterale
¢ekmeler yapildi (19) (Sekil 3.13).

o Mandibular fasya gevsetme: Cene altinda parmak uglartyla mandibular fasyaya 6ne-

ice-laterale-geneye dogru ¢ekmeler yapildi (19,111) (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Oksiputal gevsetme (A); Mandibular fasya gevsetme (B)

o Servikal bolge uygulamalar: Bireyin klinik bulgularina goére; servikal kaslara
miyofasyal gevsetme ve germe, tetik noktalara friksiyon, servikal genel ve lokal

traksiyon ve servikal mobilizasyon uyguland: (113, 114).
3.2.2.3. Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi Grubu

Bu gruptaki bireylere de haftada 2 seans, 10 hafta suresince toplamda 20 seans
manuel tedaviye ek olarak orofasiyal miyofonksiyonel tedavi programi fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Tedavi esnasinda semptomlarin siddeti géz 6nunde bulundurularak
uygulama siiresi ve yogunlugu hastaya Ozel belirlenmis, ortalama seanslar 30-45 dk
uygulanmigtir. Buna ek olarak bireylere hasta egitimi ve ev egzersiz egitimi verilerek MT

de uygulandi. Gruba ek uygulanan OMT protokolii su sekildedir;

o Dil kaslaria germe: Dil agiz disinda tutularak ¢eneye, buruna, saga ve sola dogru

uzatilmasi seklinde olan egzersiz bireyler tarafindan uygulandi (8,88).
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o Dil rotasyon egzersizleri (koordinasyon): Dilin agiz igerisinde yanaklara ve sert
damaga kars1 olan gevirme egzersizi birey tarafindan uygulandi (8,98).

o Dil 6n bolgesi ve arka bolgesine kuvvetlendirme: IOPI cihazi ile uygulama
yapild1 (13,73). Bireylerin maksimum dil basinglar1 degerlendirildikten sonra
tedavi protokolii hazirlandi, ilk 4 seans maksimum dil kuvvetinin %60’1nda,
sonraki her 4 seansta %S5 artirillarak son egitim maksimum dil basimcinin
%80’inde tamamlandi. Anterior kuvvetlendirmede, ampul dil dorsumunun 10
mm 6n kismina yerlestirildi ve bireyden ampulii sert damak yoniinde 8-10 sn
boyunca bastirmalar: istendi. Posterior kuvvetlendirmede, ampul posterior sert
damagin 6n tarafina yerlestirildi ve bireyden ayni sekilde ampulii sert damak
yonlnde 8-10 sn boyunca bastirmalari istendi. Uygulama 8-10 tekrarli olarak

bireyin talebiyle sadece bir kez ara verilecek sekilde yapildi (73, 115).

Sekil 3.14. Egitimde dil baloncuklarinin dil iizerine anterior (A) ve posterior (B)

yerlesimleri

o Direncli dil protrizyon yoninde kuvvetlendirme: Dil basacagina (abeslang)
karsi, dili 6ne protriizyon’a itme seklinde olan uygulamadir. Dilini her itmesinde
bireylerden 8-10 sn tutmasi istendi ve 4-5 tekrarl yapildi (5) (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15. Protriizyon yoniinde dil basacagina kars1 dili itme

o Masako manevrasi: Dil ucu 0n dislerin arasinda tutularak bu pozisyonda
bireylerden yutma aktivitesini yapmasi istendi. Uygulama 8-10 tekrarli yapildi
(116).

o Zorlu yutma egitimi: Dil kuvvetlice damaga bastirilirken, bireylerden gucli bir
sekilde yutma aktivitesini yapmasi istendi. Uygulama 3 tekrarli yapildi (117).

o Hyoidal kaslara kuvvetlendirme egitimi: Bireyler dik bir sekilde otururken chin-
tuck pozisyonunda manuel dirence karsi agzimi agmasi ve 8-10 sn. tutmasi

istendi. Uygulama 8-10 tekrarl yapildi (118) (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Hyoidal kaslara kuvvetlendirme
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3.3. istatistiksel Analiz

Katilimcilara ait bulgular degerlendirilirken IBM-SPSS 25.0 for MacOs paket
programi kullanildi. Calismada ol¢limlerle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama =+
standart sapma (X+£SS) olarak ifade edildi, sayimla belirlenen degiskenler i¢in dagilimlar

(%) olarak hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik derecesi p<0.05 olarak belirlendi.

Ug gruptan alinan dlgiimlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk
testi ile test edildi ve verilerin normal dagilim gdstermedigi tespit edildi. Ug grup igin de
tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalar igin non- parametrik
Friedman testi kullanilarak zaman igerisindeki degisimler arastirildi. Friedman testi
sonrasinda anlamli farklilik yaratan zaman noktalar1 Wilcoxon ikili kargilastirma testleri ile
bakilirken Bonferroni Diizeltmesi yapildi. Gruplar arasi degisimin tedavi oncesi, tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalari igin Kruskal Wallis Testi kullanildi. Kruskal
Wallis testi sonucu anlamli farklilik yaratan tedavi sonrasi ve 3.ay degerlendirme 6lgim
sonuglariin etki biiylklUkleri icin Univariate Varyans Analizi ile Eta Square hesaplandi.
Ayrica niteliksel dl¢timlerin U¢ grupta karsilastiriimast i¢in ¢apraz tablo analizlerinden Chi-

Square testinden yararlanildi.

Calismanin giicii hesaplanirken tedavi sonrasi ii¢ grup arasinda disfaji semptom ve

ciddiyeti skor farkliligina ait etki biiyiikligii (0.56) kullanildi ve power= 0.90 bulundu.
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4. BULGULAR

TMD’ye bagli OD’si olan bireylerde uygulanan manuel tedaviye ek olarak
uygulanan dil kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanan
calismamiza TMD’ ye bagli OD tanisi ile gelen, dahil edilme kriterlerine uyan ve tedaviyi
tamamlayan 44 birey dahil edildi. Bireyler kapali zarf usiilii randomizasyon yontemi ile ¢
gruba ayrildi; Kontrol Grubu:12 birey, Manuel Tedavi Grubu (MT grubu): 15 birey;
Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi Grubu (OMT grubu): 17 birey.

Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi 35,58+6,35, MT grubundaki bireylerin
yas ortalamasi 30,53%7,56 yi1l ve OMT grubundaki bireylerin yas ortalamasi 35,64+8,87
yildi. Gruplar yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet dagilimi ve medeni durum agisindan homojendi

(p>0.05). Bireylere ait sosyodemografik veriler Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Bireylere ait sosyodemografik veriler

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
Degiskenler n=12 n=15 n=17 H pt
X+SS X+SS +SS
Yas (yil) 35,58+6,35 30,53+7,56 35,64+8,87 4,768 ,092
Boy 171,08+9,16 162,06+8,54 168,35+9,84 5,603 ,061
Kilo 69,41+13,26 69,53+16,89 69,88+12,13 879 879
VKI (kg,mz) 23,51+2 44 26,4045,45 24,87+4,45 2,344 ,310
N (%) X2 p2

Cinsiyet
Kadmn 10 (%83,3) 12 (%80) 11 (%65) 1,605 448
Erkek 2 (%16,7) 3 (%20) 6 (%35)
Medeni Durum

Evli 7 (%58,3) 5 (%34) 11 (%65) 3,387 ,184
Bekar 5 (%41,7) 10 (%66) 6 (%35)

pl: Kruskal Wallis Test, p2: Chi-Square Test, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, VKI:Viicut Kitle Indeksi

Bireylerin agri siiresi kontrol grubunda 1,66+1,35 yil, MT grubunda 2,42+2,12 y1l ve
OMT grubunda 2,54+2,32 yildi. TMD/TK siniflamasina gore kontrol grubundaki bireylerin

6’s1 kas diizensizlikleri, 3’1 disk deplasmani ve 3’ii eklem dejenerasyonu siniflamasindaydi.
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MT grubundaki bireylerin 5’1 kas diizensizlikleri, 6’s1 disk deplasmani ve 4’ii eklem
dejenerasyonu smiflamasindaydi. OMT grubunda ise bireylerin 3’ii kas diizensizlikleri, 7’si
disk deplasman1 ve 7’si eklem dejenerasyonu siniflamasindaydi. Gruplar agr1 ge¢misi ve

TMD/TK siniflamasi dagilimi agisindan homojendi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Bireylere ait klinik veriler

Kontrol Grubu | MT Grubu | OMT Grubu
Degiskenler n=12 =15 =17 X2 pt
X+SS +SS +SS
Agr1 Gegmisi (Y1l) 1,66+1,35 2,42+2,12 2,54+2,32 ,679 (12
N (%) X2 p2
TMD/TK Siiflama
Grup 1: Miyofasyal 6 (%50) 5 (%33) 3 (%18)
Grup 2: Disk 3 (%25) 6 (%40) 7 (%41) 3,688 ,450
Grup 3: Eklem 3 (%25) 4 (%27) 7 (%41)

pt: Kruskal Wallis Test, p2: Chi-Square Test, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, TMD/TK:Temporomandibular
Disfonksiyon Tegshis Kriterleri, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Bireylerde palpasyonla ¢igneme kaslarinda ve TME’de agr1 olusma yanit1 (agr1 var
veya agr1 yok) bilateral olarak degerlendirildi. Tiim bireylerde masseter kast agrili idi.
Bireylerin TME’ye ait ses bulgularint degerlendirdigimizde kontrol grubundaki bireylerin
4’tinde klik ve 3’iinde krepitasyon bulgusu, MT grubundaki bireylerin 6’sinda klik bulgusu,
4’iinde krepitasyon bulgusu kaydettik. OMT grubunda ise bireylerin 9’unda klik ve 3’{inde
krepitasyon bulgusu vardi. Ayrica bireylerin alt cene hareketlerinde agr1 olugma yanit1 (agri
var veya agr1 yok) bilateral olarak degerlendirildi. MT grubunda tiim bireyler agiz agma,
lateral kaydirma ve protriiziv hareketler sirasinda agr1 varhigi bildirdiler. Gruplar kas
palpasyonunda agr1, ses bulgusu ve alt ¢cene hareketlerinde agr1 varligi dagilimi agisindan
homojendi (p>0.05) Gruplardaki bireylerin TME disfonksiyon bulgular1 Tablo 4.3°de

gosterildi.
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Tablo 4.3: Bireylerin TME disfonksiyon bulgular

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
TMD/TK (n=12) (n=15) =17) X2 p
N (%) N (%) (%)

Palpasyonla Agr1 Varhgi

Masseter Kasi 12 (%100) 15 (%100) 17 (%100) - -
Temporalis Kas1 12 (%100) 14 (%93,3) 17 (%100) 4,051 ,132
TME 6 (%50) 14 (%93,3) 16 (%94,1) 11,232 | ,004*
Ses Bulgusu Varhg

Klik Bulgusu 4 (%33,3) 6 (%40) 9 (%52,9) 1,196 ,550
Krepitasyon Bulgusu 3 (%25) 4 (%26,7) 8 (%47,1) 2,082 ,353
Alt Cene Hareketlerinde Agr1 Varh@

Agiz Agmada Agr 11 (%91,7) 15 (%100) 17 (%100) 2,729 ,256
Lateral ve Protriziv | 9 (%75) 15 (%100) 14 (%82,4) 3,916 141
Hareketlerde Agn

*p<0.05, p: Chi-Square Test, TMD/TK:Temporomandibular Disfonksiyon Teshis Kriterleri, MT:Manuel
Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Kontrol grubundaki bireylerin TME’ye yonelik belirttikleri VAS degeri ortalamalari
tedavi 6ncesi 5,42+0,78, tedavi sonrasi 1,85+0,69 ve tedavi sonrasi 3. ay 3,00+£0,81 olarak
kaydedildi. MT grubundaki bireylerin bu degerleri sirasiyla 5,20+1,22 / 0,40£0,51 /
0,90+0,73 ve OMT grubunda bu degerler sirastyla 5,36+1,02 / 0,54+0,82 / 0,63+0,80 idi. Ug
grup i¢in de bireylerin agr1 diizeylerinin tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay
degerlendirmelerinde azaldig: belirlendi (p<0.05). Agrida en fazla azalma OMT grubunu
takiben MT grubunda goruldi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay agn diizeyi

degisimleri
Tedavi Tedavi Tedavi
VAS Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.ay | X2 p
XSS X£SS X+SS
Kontrol Grubu 5,42+0,78 | 1,85+0,69 3,00+0,81 13,231 ,001*
MT Grubu 5,20+1,22 | 0,40+0,51 0,90+0,73 18,571 ,000*
OMT Grubu 5,36+1,02 | 0,54+0,82 0,63+0,80 20,222 ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi X:Ortalama, SS:Standart Sapma, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal
Miyofonksiyonel Tedavi

Agn diizeyinde azalma, kontrol grubunda tedavi oncesi-sonrasi donemde, MT ve
OMT grubunda ise tedavi oOncesi-tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 3. ay
zamanlarinda anlamli idi. Her degerlendirme zamaninda {i¢ grup arasinda agr1 diizeyleri
degisimleri kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi 6ncesine kiyasla MT ve

OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonras1 3. ay TME’ye

yonelik agr diizeylerinin karsilastirilmasi

VAS Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
z p z Y z p
Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi -3,176 | ,001* | -3,434 |,001* |-3,741 | ,000*
Tedavi 6ncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -2,388 | ,017 -2,816 | ,005* | -3,002 |,003*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -2,070 | ,038 -2,236 | ,025 -577 564

*p<0.05(Bonferroni Dizeltmesi), p:Wilcoxon Test, VAS:Viziiel Analog Skala, MT:Manuel Tedavi,
OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

VAS degeri ortalamalarinda tedavi oncesi gruplar arasi karsilastirmada gruplar
homojen dagilima sahipti (p>0.05). Tedavi sonras1 ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda fark
anlamli idi (p<0.05). Agr1 seviyesinin gruplar arasi tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay

degerleri arasindaki farkin etki biiyiikliigi yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi agr1 degerlerinin

karsilastirilmasi
VAS Kontrol MT oMT H p Eta?
Grubu Grubu Grubu
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 5,42+0,78 5,20+1,22 | 5,36%£1,02 | 471 ,790 -
Tedavi Sonrasi 1,85+0,69 0,40+0,51 | 0,54+0,82 | 15,500 ,000* | ,350
Tedavi Sonrasi 3. ay | 3,00+0,81 0,90+0,73 | 0,63+0,80 | 15,382 ,000* | ,643

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2:Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, VAS:Viziel Analog

Skala

Tum bireyler icin TME aktif eklem hareketleri maximum agiz agma, sag ve sol lateral

kaydirmalar ve protriizyon hareket miktarlar1 6l¢iim sonuglar1 kaydedildi. Ug grup igin de

bireylerdeki mandibular depresyon derecesinin tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay

degerlendirmelerinde arttig1 belirlendi (p<0.05). En fazla artis OMT grubunda olmak (izere,

OMT’yi takiben MT grubunda goruldi. Sag ve sol lateral kayma hareketlerinde kontrol

grubu ve OMT grubunda artis goriildii (p<0.05). Protrizyon 6l¢iminde ise MT ve OMT

grubundaki bireylerde tedavi Oncesi, sonrast ve 3. ay degerlendirmelerinde istatistiksel

anlamda fark belirlendi (p<0.05). En fazla artis MT grubunda olmak {izere iki grupta da

protriizyon miktar: tedavi sonrasi artis gosterdi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay ¢cene hareket
miktar1 degisimleri

Tedavi Tedavi Tedavi
TME NEH (mm) Oncesi Sonrasi Sonrasi 3. ay | X2 p
X+SS X+SS X+SS
Kontrol Grubu | 34,42+4,61 | 38,00+3,21 | 37,57+2,93 11,200 | ,004*
Mandibular | MT Grubu 33,50+5,64 | 40,80+2,93 | 40,50+2,95 17,882 | ,000*
Depresyon | OMT Grubu 34,81+4,51 | 41,90+3,47 | 41,63+3,44 19,000 | ,000*
Kontrol Grubu | 6,57+1,71 7,28+1,18 | 6,71+1,38 7,474 | ,016*
Sag Lateral | MT Grubu 7,20£2,52 7,50+£2,27 | 7,40£2,31 2,000 |,368
Kaydirma | OMT Grubu 7,36+2,65 7,96+2,12 | 7,72+2,24 9,312 | ,012*
Kontrol Grubu | 7,14+0,69 7,71+0,48 | 7,15+0,51 8,273 | ,016*
Sol Lateral | MT Grubu 8,00+2,66 8,40+2,27 | 8,30+2,35 3,714 | 156
Kaydirma | OMT Grubu 7,27+1,84 7,86+1,45 | 7,45+1,57 13,455 | ,001*
Kontrol Grubu | 5,42+0,78 5,92+0,83 | 5,64+0,69 5,818 | ,055
Protriizyon | MT Grubu 3,50+0,70 5,50+0,97 | 5,10+0,99 15,800 | ,000*
OMT Grubu 3,63£1,62 4,72+142 | 4,54+1,29 8,375 | ,015*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, TME NEH:Temporomandibular Eklem Normal
Eklem Hareketleri, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Mandibular depresyon hareket miktarindaki artig, kontrol grubunda tedavi dncesi-
sonras1 donemde, MT ve OMT grubunda ise tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi dncesi- 3. ay
zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Sag lateral kayma hareketindeki artis kontrol grubunda
tedavi dncesi-sonras1 donemde, OMT grubunda ise sag ve sol lateral kayma hareketlerinde
Ki artis tedavi Oncesi- sonrasi ve tedavi oncesi- 3. ay zamanlarinda anlamli idi (p<0.017).
Protriizyon hareketindeki artis ise, MT grubunda tedavi dncesi-sonrasi ve tedavi dncesi- 3.
ay donemde, OMT grubunda tedavi Oncesi-sonrasi zamanlarinda anlamli idi (p<0.017)
(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.

miktar1 degisimlerinin karsilastirilmasi

ay ¢ene hareket

Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
TME NEH (mm)
z p z p z p
TO-TS 23,020 003* 3413 |,001* |-3539 |,000%
Mandibular =
Depresyon | 1015 3.3y | 2264 024 2,829 | 005~ |-2812 |,005*
TSTS3.ay | -1,342 180 1,134 | 257 1,342 |,180
TO-TS 2,414 016* 1,857 | ,063 2,958 | ,003*
IS(ag Lateral I o3 3y [-1,000 317 1,000 | ,317 1,414 | 157
aydirma
TSTS3.ay |-2271 | 0,23 1,000 | ,317 2,640 | 008
TO-TS 22,226 026 2121 | 034 2,848 | ,004*
IS(O' Lateral I e sy 1,000 1,000 1342 | ,180 1,000 | 317
aydirma
TSTS3.ay | -2,271 023 1,000 | 317 2460 | ,014*
Protrizyon | TO°TS 11,857 063 3304 |,001* |-2539 |,011*
TO-TS3.ay | ,000 1,000 2,636 | ,008* |-1,890 |,059
TS-TS3.ay | -1,000 317 2,000 | ,046 1,414 | 157

*p<0.05(Bonferroni Diizeltmesi), p:Wilcoxon Test, TME NEH:Temporomandibular Eklem Normal Eklem
Hareketleri, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonras:, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel

Tedavi

Tedavi Oncesi agrisiz agma, sag lateral ve sol lateral kayma hareketlerinin

degerlendirmelerinde gruplar arasi karsilastirmada li¢ grup homojen dagilima sahipken

(p>0.05), mandibular depresyonda yalnizca tedavi sonrast 3. ay degerlendirmelerinde ii¢

grup arasindaki fark anlamli idi (p<0.05). Mandibular depresyon 6lgimunin gruplar arasi

tedavi sonrast 3. ay degerleri arasindaki farkin etki biiyiikligii yiiksek idi (Eta?>0.138).

Tedavi Oncesi protriizyon miktar: gruplar arasinda homojen dagilima sahip degildi (p<0.05)

(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi ¢ene hareket miktari
degerlerinin karsilastirilmasi

TME NEH (mm) Kontrol MT OoMT H p Eta?
Grubu Grubu Grubu
) X+SS X+SS X+SS

TO 34,42+4,61 33,5045,64 34,81+4,51 | 1,496 473 | -
Mandibular | TS 38,00+3,21 | 40,80+2,93 41,90+3,47 | 5,152 076 | -
Depresyon | TS3.ay | 37,57+2,93 40,50£2,95 41,63+£3,44 | 7,052 ,029* | 224

TO 6,57£1,71 7,20£2,52 7,36%2,65 ,594 743 | -
Sag Lateral | TS 7,28+1,18 7,50x2,27 7,96x2,12 1,374 503 | -
Kaydirma TS3.ay |6,71+1,38 7,40£2,31 7,72+2,24 ,667 J17 | -

TO 7,14+0,69 8,00+2,66 7,27+1,84 | 303 859 | -
Sol Lateral | TS 7,71+0,48 8,40+2,27 7,86+1,45 1,313 514 | -
Kaydirma TS3.ay | 7,15+0,51 8,30£2,35 7,45+1,57 , 783 ,676 | -

TO 5,42+0,78 3,50+0,70 3,63+1,62 11,974 ,003* | -
Protrizyon | TS 5,92+0,83 5,50+0,97 4,72+1,42 4,945 ,084 | -

TS3.ay | 5,64+0,69 5,10+0,99 454+129 | 5,479 ,065 | -

* p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, X:Ortalama, SS:Standart Sapma,

Eta2: Etki biiyiikliigii, TME NEH:Temporomandibular Eklem Normal Eklem Hareketleri

TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrast,

Bireylerin bas postiirii olan kraniyovertebral a¢1 gonyometre ile olgilup derece

cinsinden kaydedildi. U¢ grup icin de bireylerdeki kraniyovertebral ag1 derecelerinin tedavi

oncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde arttig1 belirlendi (p<0.05) (Tablo

4.10).

Tablo 4.10: Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay bas postiir

acis1 degisimleri

Bas Postiirii| Tedavi Tedavi Tedavi Sonrasi

(Kraniyovertebral | Oncesi Sonrasi 3. ay X2 p

ac1) X£SS X£SS X£SS

Kontrol Grubu 43,71+£1,88 | 45,85+2,54 44,85+1,67 9,333 ,009*

MT Grubu 45,30+4,83 | 51,60£3,72 50,30+2,49 18,865 ,000*

OMT Grubu 41,63+8,39 | 52,00+2,48 50,90+1,64 18,667 ,000*
*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal

Miyofonksiyonel Tedavi
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Bas postiiriinde iyilesme diizeyi, kontrol grubunda sadece tedavi Oncesi- sonrasi
donemde, MT ve OMT grubunda tedavi o©ncesi- sonrasi ve tedavi Oncesi- 3. ay
degerlendirme zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Her degerlendirme zamaninda ii¢ grup
arasinda bas postiirii kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi Oncesine

kiyasla MT ve OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay bas postiir

acis1 degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
Bas Postiirii (Kraniyovertebral ac1)

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -2,913 ,004* | -3416 | ,001* | -3,521 | ,000*

Tedavi Oncesi- Tedavi sonrasi 3.ay | -2,000 | ,046 -2,848 | ,004* | -2,805 | ,005*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,342 ,180 -2,414 | 016* | -2,232 | ,026

*p<0.05(Bonferroni Dizeltmesi), p:Wilcoxon Test, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel
Tedavi

Gruplar arasi karsilagtirmada tedavi dncesi {i¢ grup arasinda bas postiiriinde bir fark
yok iken (p>0.05), tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda fark anlamli idi
(p<0.05). Kraniovertebral aginin gruplar arasi tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay degerleri

arasindaki farkin etki biyiikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi bas postiir acisi

degerlerinin karsilastirilmasi

Bas Postiirii | Kontrol MT OMT H p Eta?
(Kraniyovertebral Grubu Grubu Grubu

ac1) X£SS X£SS X£SS

Tedavi Oncesi 43,71+1,88 | 45,30+4,83 | 41,63£8,39 | 1,291 | 524 -
Tedavi Sonrasi 45,85+254 | 51,60+3,72 | 52,00+2,48 | 16,230 | ,000* | ,407
Tedavi Sonrasi 3. ay 44.85+1,67 | 50,30£2,49 | 50,90+1,64 | 14,941 | ,001* | ,638

* p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2: Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma
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Calismaya katilan bireylerin yutma siiresini degerlendirmek i¢in 100 ml Su Yutma
Testi (SYT) kullanildi. MT ve OMT grubundaki bireylerdeki SYT de yutma stiresinin tedavi
Oncesine gore, tedavi sonrast ve 3. ay degerlendirmelerinde azaldigi belirlendi (p<0.05)

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay yutma siiresi

degisimleri
Su Yutma Tedavi Tedavi Tedavi
Suresi (sn) Oncesi Sonrasi Sonras13.ay | X2 p
X+SS X+SS X+SS
Kontrol Grubu | 12,71+3,09 | 12,42+2,82 12,52+2,07 2,000 ,368
MT Grubu 13,40+3,20 | 11,20+3,15 10,60+2,54 14,889 | ,001*
OMT Grubu 10,72+2,68 | 8,81+2,31 8,90+2,21 16,222 | ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal
Miyofonksiyonel Tedavi

Yutma siiresinde azalma, MT grubunda tedavi oncesi- tedavi sonrast 3. ay, OMT
grubunda tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi dncesi- tedavi sonrasi 3. ay zamanlarinda anlamli
idi (p<0.017). Yutma siiresi degisimleri ikili karsilastirmalarla kiyaslandiginda tedavi

sonrasi 3. ay kazanimmin tedavi 6ncesine kiyasla bu iki grupta da korundugu belirlendi

(p<0.017) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay yutma siiresi

degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
Su Yutma Suresi (sn)

Z p z p Z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -1,000 317 -1,669 | ,095 -3,359 | ,001*
Tedavi 6ncesi- Tedavi sonrasi 3. ay ,000 1,000 |-2,680 | ,007* |-2,640 | ,008*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrast 3. ay -1,000 317 -1,342 | ,180 -1,000 | ,317

*p<0.05(Bonferroni Duzeltmesi), p:Wilcoxon Test, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel
Tedavi
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Yutma siiresinin gruplar arasi karsilastirmasinda tedavi oncesi gruplar homojen
dagilima sahip iken (p>0.05), tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda fark anlamli
idi (p<0.05) Yutma siiresinin gruplar arasi tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay degerleri

arasindaki farkin etki biiyiikligi yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi yutma siiresi

degerlerinin karsilastirilmasi

Su Yutma Sdresi (sn)

Kontrol MT oMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 12,71+3,09 | 13,40+3,20 | 10,72+2,68 | 3,390 |,184 -
Tedavi Sonrasi 12,42+2,82 | 11,2043,15 | 8,81+2,31 | 11,764 | ,003* | ,263
Tedavi Sonrasi1 3. ay | 12,52+2,07 | 10,60+2,54 | 8,90+2,21 | 7,280 |,026* | ,274

*p<0.05(Bonferroni Diizeltmesi), p:Kruskal Wallis Test,

Eta2:Etki biyiikligii, X:Ortalama, SS:Standart
Sapma

MT ve OMT grubundaki bireylerdeki SYT de yutkunma sayisinin tedavi dncesine
gore, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde azaldigi belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay yutkunma
sayisi degisimleri

Yutkunma Tedavi Tedavi Tedavi

Sayisi Oncesi Sonrasi Sonrasi13.ay X2 p

(N) X+SS X+SS X+SS

Kontrol Grubu 7,42+0,97 7,00+1,00 7,28+0,95 4667 ,097
MT Grubu 7,30+1,49 6,80+1,31 6,60+1,42 8,400 ,015*
OMT Grubu 6,36+1,28 5,86+2,45 5,95+2,39 7,750 ,021*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal
Miyofonksiyonel Tedavi

Yutkunma sayisinda azalma, OMT grubunda tedavi 6ncesi- sonrasi zamanlarinda

anlaml idi (p<0.017). MT grubunda ise yutkunma sayis1 degisimi istatistiksel olarak farkli
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olmasima ragmen (p=0,015), ikili karsilagtirmalarda farkin hangi zaman araliginda oldugu

tespit edilemedi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay yutkunma

sayis1 degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
Yutkunma Sayisi (N)

z p z p z p
Tedavi 0ncesi-Tedavi sonrast -1,633 |,102 -1,890 | ,059 | -2,505 | ,012*
Tedavi Oncesi- Tedavi sonrasi 3. ay ,000 1,000 |-2,070 |,038 |-1,200 |,230
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,342 | ,180 -1,000 |,317 | -1,000 | ,317

*p<0.05(Bonferroni Diizeltmesi), p:Wilcoxon Test, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel
Tedavi

Bireylerin SYT’de yutkunma sayisinin gruplar arasi karsilastirilmasinda tedavi
oncesi lic grup homojen dagilima sahipti (p>0.05). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay
degerlendirmeleri arasindaki fark anlamli idi (p<0.05) Yutkunma sayisinin gruplar arasi
tedavi sonras1 degerleri arasindaki farkin etki biuiyiikligi yiiksek (Eta>>0.138) iken tedavi
sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikliigii orta derecede idi (Eta>>0.059) (Tablo
4.18).

Tablo 4.18: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi yutkunma sayisi

degerlerinin karsilastirilmasi

Yutkunma Sayis1 (N) | Kontrol |MT oMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 7,42+0,97 | 7,30+1,49 | 6,36£1,28 | ,905 ,636 -
Tedavi Sonrast 7,00£1,00 | 6,80+1,31 | 5,86+2,45 | 16,410 | ,000* 173
Tedavi Sonrasi 3. ay 7,28+0,95 | 6,60+1,42 | 5,95+2,39 | 8,219 | ,016* ,087

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2: Etki biiyiikliig, X:Ortalama, SS:Standart Sapma.
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Her yutmadaki yutma miktari, yutulan toplam su miktar1 yutkunma sayisina
boliinerek hesaplandi. MT ve OMT grubundaki bireylerdeki yutma miktarinin tedavi

Oncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde arttig1 belirlendi (p<0.05) (Tablo
4.19).

Tablo 4.19: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay yutma

miktar degisimleri

Yutma Miktar1| Tedavi Tedavi Tedavi
(mit) Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.ay X2 p
X+SS X+SS X+SS
Kontrol Grubu | 13,92+1,90 | 14,41+2,13 13,64+1,95 1,000 607
MT Grubu 14,23+2,09 | 15,40+2,71 15,95+3,05 8,400 ,015*
OMT Grubu 16,09+3,59 | 19,59+3,59 19,13+3,12 16,222 1000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal
Miyofonksiyonel Tedavi

Yutma miktarinda artis, OMT grubunda tedavi Oncesi- sonrasi ve tedavi Oncesi-
tedavi sonrasi 3. ay zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). MT grubunda ise yutma miktar1
degisimi istatistiksel olarak farkli olmasina ragmen (p=0,015), ikili karsilastirmalarda farkin
hangi zaman araliginda oldugu tespit edilemedi. Yutma miktar1 degisimleri ikili
karsilastirmalarla kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi dncesine kiyasla

yalnizca OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20: Bireylerin tedavi 0ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonras1 3. ay yutma

miktar1 degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
Yutma Miktar1 (mlt)

J4 p z p z P
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrast -1,342 ,180 -1,826 | ,068 -3,417 | ,001*
Tedavi 6ncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -1,000 317 -2,023 | ,043 -2,530 | ,011*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -, 447 ,655 -1,000 | ,317 -1,000 | ,317

*p<0.05(Bonferroni Dizeltmesi), p:Wilcoxon Test, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasyal Miyofonksiyonel
Tedavi
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Bireylerin yutma miktar1 tedavi Oncesi gruplar arasi homojen dagilima sahipti
(p>0.05). Tedavi sonras1 ve 3. ay degerlendirmelerinde gruplar arasi karsilastirmada ti¢ grup
arasinda fark anlamli idi (p<0.05) Yutma miktarmin gruplar arasi tedavi sonrasi ve tedavi

sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikligii yiiksek idi (Eta2>0.138) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi yutma miktari

degerlerinin karsilastirilmasi

Yutma Miktar: | Kontrol MT oMT

(mlt) Grubu Grubu Grubu H p Eta2
X+SS X+SS X+SS

Tedavi Oncesi 13,92+1,90 | 14,23+2,09 | 16,09+3,59 | ,851 ,654 -

Tedavi Sonrasi 14,4142,13 | 15,40+2,71 | 19,59+3,59 | 19,703 | ,000* 459

Tedavi Sonras1 3. ay | 13,64+1,95 | 15,95+3,05 | 19,13+3,12 | 11,430 | ,003* ,381

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2: Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma

Bireylerin dil kuvveti ve enduransi lowa Oral Performance Instrument (IOPI) cihazi
ile degerlendirildi. Dil kuvveti dilin anterioru ve posteriorundan ol¢iildii. Yalnizca OMT
grubundaki bireylerde anterior dil kuvvetinin tedavi dncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay
degerlendirmelerinde arttig1 belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay anterior dil

kuvveti degisimleri

Anterior Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Sonrasi 3. ay

Dil Kuvveti (kg/m?) | X£SS X+SS X+SS X2 p
Kontrol Grubu 41,0045,32 42,42+5,09 41,57+5,02 5,600 |,054
MT Grubu 43,60+10,29 45,90+11,21 44,70+9,18 3,769 | ,152
OMT Grubu 42,63+8,62 57,36+9,16 55,18+7,75 20,600 | ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IOPl:lowa Oral Performance Instrument,
MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Anterior dil kuvvetinde artis, OMT grubunda tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi dncesi-

3. ay zamanlarinda anlamli idi (p<<0.017). MT grubunda ise tedavi oncesi-sonrasi ve 3. ay
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kiyaslamasinda fark bulunmazken (p=0,152), ikili karsilastirmada tedavi Oncesi-sonrast
karsilagtirmada fark anlamli bulundu (p<0.017). Anterior dil kuvveti degisimleri ikili
karsilastirmalarla kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi dncesine kiyasla

OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Bireylerin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay anterior dil

kuvveti degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
Anterior Dil Kuvveti (kg/m?)

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -2,232 ,026 -2,536 | ,011* | -3,627 | ,000*

Tedavi Oncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -1,633 ,102 -,423 ,673 -2,938 | ,003*

Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,342 ,180 -1,219 | ,223 -2,384 | ,017

*p<0.05(Bonferroni Dizeltmesi), p:Wilcoxon Test, IOPI:lowa Oral Performance Instrument, MT:Manuel
Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Tedavi Oncesi anterior dil kuvvetinin gruplar arasi karsilastirmasinda iic grup
homojen dagilima sahip iken (p>0.05), tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde ii¢ grup
arasinda fark anlaml idi (p<0.05) Anterior dil kuvvetinin gruplar arasi tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikligii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo
4.24).

Tablo 4.24: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi anterior dil kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

Anterior Dil Kuvveti | Kontrol MT OoOMT

(kg/m?) Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS

Tedavi Oncesi 41,0045,32 | 43,60+10,29 | 42,63+8,62 | ,843 ,656 -

Tedavi Sonrast 42 42+5,09 | 45,90+11,21 | 57,36+9,16 | 16,955 | ,000* | ,380

Tedavi Sonrasi 3. ay | 41,5745,02 | 44,70+9,18 | 55,18+7,75 | 10,787 | ,005* | ,389

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2:Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, 10PI:lowa Oral
Performance Instrument.
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Yalnizca OMT grubundaki bireylerde tedavi dncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay

degerlendirmelerinde posterior dil kuvvetinin arttig1 belirlendi (p<0.001) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay posterior dil

kuvveti degisimleri

Posterior Tedavi Tedavi Tedavi

Dil Kuvveti Oncesi Sonrasi Sonras1 3. ay | X2 p
(kg/m?) X+SS X+SS X+SS

Kontrol Grubu 36,14+6,30 36,28+6,12 33,42+8,36 1,000 ,607
MT Grubu 40,20+£11,43 | 40,90+11,16 40,70£10,19 1,737 ,692
OMT Grubu 35,36+8,33 51,54+8,91 49,54+7,89 20,600 | ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IOPl:lowa Oral Performance Instrument,
MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Posterior dil kuvvetinde artis, OMT grubunda tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi dncesi-
3. ay zamanlarinda anlaml idi (p<0.017). Dil kuvveti degisimleri ikili karsilastirmalarla
kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi oncesine kiyasla, OMT grubunda

korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26: Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay posterior dil

kuvveti degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
Posterior Dil Kuvveti (kg/m?)

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -1,414 ,157 | -2,032 | ,042 | -3,625 | ,000*
Tedavi 6ncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -,447 ,655 | -,314 ,753 | -2,936 | ,003*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,000 317 | -,135 ,893 | -2,379 | ,017

*p<0.05(Bonferroni Dizeltmesi), p:Wilcoxon Test, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel
Tedavi, IOPI:lowa Oral Performance Instrument

Dilin posterior kuvvet degerlendirmesinde tedavi 6ncesi gruplar arasi karsilagtirmada
lic grup arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0.05), tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmeleri

arasinda fark anlamli idi (p<0.05) Posterior dil kuvvetinin gruplar arasi tedavi sonrasi ve
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tedavi sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo

4.27).

Tablo 4.27: Bireylerin her degerlendirme

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

zamaninda

gruplar arasi1 posterior dil

Posterior Dil Kontrol MT OoMT H p Eta?
Kuvveti (kg/m?) Grubu Grubu Grubu

X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 36,14+6,30 | 40,20+11,43 | 35,36+8,33 | 1,317 | ,518 -
Tedavi Sonrasi 36,28+6,12 | 40,90+11,16 | 51,54+8,91 | 16,354 | ,000* | ,388
Tedavi Sonrasi 3. ay | 33,42+8,36 | 40,70+10,19 | 49,54+7,89 | 9,587 | ,008* | ,368

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta%:Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, 10PI:lowa Oral
Performance Instrument

Yalnizca OMT grubundaki bireylerde dil enduransinin tedavi dncesi, sonrasi ve 3. ay

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay dil enduransi

degisimleri

Dil Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Sonrasi 3. ay

Enduransi (sn) | X£SS XxSS X+SS X2 p
Kontrol Grubu | 21,00 £2,70 21,57+2,37 21,28+2,42 5,000 |,082
MT Grubu 22,30+5,88 23,60+7,13 22,80+6,05 5,200 |,074
OMT Grubu 18,90+4,92 26,81+4,33 25,45+4,88 20,486 | ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IOPIl:lowa Oral Performance Instrument
MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Dil enduransinda artis, OMT grubunda tedavi 6ncesi- sonras1 ve tedavi oncesi- 3. ay

zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Dil endurans degisimleri ikili karsilagtirmalarla

kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay kazaniminin tedavi dncesine kiyasla, OMT grubunda

korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29: Bireylerin tedavi o6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay dil enduransi

degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
Dil Enduransi (sn)

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -1,633 |,102 -,412 ,681 -3,626 | ,000*

Tedavi Oncesi- Tedavi sonrasi 3. ay | -1,414 | ,157 -,957 ,339 -2,943 | ,003*

Tedavi sonrasi-Tedavi sonras1 3. ay | -1,414 | ,157 -1,342 ,180 -1,841 | ,066

*p<0.05(Bonferroni Duzeltmesi), p:Wilcoxon Test, IOPI:lowa Oral Performance Instrument, MT:Manuel
Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Bireylerin endurans degerlerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay gruplar arasi
karsilastirmada ii¢ grup arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0.05), tedavi sonrasi
degerlendirmeleri arasinda fark anlamli idi (p<0.05). Dil enduransinin gruplar arasi tedavi

sonrast degerleri arasindaki farkin etki biytikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi dil enduransi

degerlerinin karsilastirilmasi

Dil Enduransi Kontrol MT OMT Grubu |H p Eta?
(sn) Grubu Grubu X+SS

X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 21,00 £2,70 | 22,3045,88 | 18,90+4,92 | 1,857 |,395 -
Tedavi Sonrasi 21,57+2,37 | 23,60£7,13 | 26,81+4,33 | 14,382 | ,001* | ,269
Tedavi Sonrasi 3. ay | 21,28+2,42 | 22,80+6,05 | 25,45+4,88 | 4,022 | ,134 -

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta%:Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, 10PI:lowa Oral
Performance Instrument

Bireylerde ¢enenin farkli aktiviteleri sirasinda kisitlilik diizeyini 6lgmek icin CFKS-
20 kullanild1. Ug grup igin de bireylerin kisitlilik seviyelerinin tedavi dncesine gore, tedavi
sonrast ve 3. ay degerlendirmelerinde azaldig1 belirlendi (p<<0.05). Kisitlilik degerlerindeki
azalmanin en fazla OMT grubunda oldugu gorulirken, bunu MT grubunun takip ettigi tespit
edildi (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay ¢enenin

fonksiyon kisitlanma diizeyleri

CFKS-20 Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Tedavi Sonrasi 3. ay

X+SS X+SS X+SS X2 p
Kontrol Grubu | 37,28+12,37 22,71+13,82 25,28+11,68 13,000 | ,002*
MT Grubu 43,00+17,65 12,60+4,47 14,60+5,75 18,571 | ,000*
OMT Grubu 47,45+17,29 7,72+3,77 8,00+3,74 21,412 | ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IOPIl:lowa Oral Performance Instrument,
MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Cene kisitlilik degerlerindeki azalma, kontrol grubunda tedavi Oncesi-sonrasi
donemde, MT ve OMT grubunda ise tedavi oOncesi- sonrasi ve tedavi Oncesi- 3. ay
zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Tedavi sonrasit 3. ay kazaniminin tedavi oncesine

kiyasla MT ve OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ay cene

fonksiyon kisitlanma diizeylerindeki degisimlerin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
CFKS-20

z p Z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrast -3,062 | ,002* |-3,411 | ,001* | -3,622 | ,000*
Tedavi Oncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -2,371 | ,018 -2,805 | ,005* | -2,934 | ,003*
Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,633 | ,102 -2,032 | ,042 -1,000 | ,317

*p<0.05(Bonferroni Duzeltmesi), p:Wilcoxon Test, CFKS-20:Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20,
MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Cenenin fonksiyon smirlilik degerleri gruplar arasi karsilagtirmada tedavi dncesi ti¢
grup homojen dagilima sahip iken (p>0.05), tedavi sonras1 ve 3. ay degerlendirmeleri
arasinda fark anlaml idi (p<0.05) Cene fonksiyonelliginin gruplar arasi tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo
4.33).

61



Tablo 4.33: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar arasi cene fonksiyon

kisitlanma degerlerinin karsilastirilmasi

CFKS-20 Kontrol MT oMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 37,28+12,37 | 43,00+17,65 | 47,45+17,29 | ,443 ,801 -
Tedavi Sonrasi 22,71+£13,82 | 12,60+4,47 | 7,72+3,77 23,056 |,000* | ,515
Tedavi Sonrasi 3. ay | 25,28+11,68 | 14,60+£5,75 | 8,00+3,74 16,166 | 000* ,504

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2:Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, CFKS-20:Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-20

Bireylerde disfaji semptom ve ciddiyetini degerlendirmek i¢cin EAT-10 olcegi
kullanildi. MT ve OMT grubundaki bireylerde disfaji semptomlarinin tedavi dncesine gore,
tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde azaldigi belirlendi (p<0.05). Disfaji
semptomlarinda en fazla azalma OMT grubunda goriildii (Tablo 4.34).

Tablo 4.34: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay EAT-10

degisimleri
Tedavi Tedavi Tedavi Sonrasi 3.
EAT-10 Oncesi Sonrasi ay X2 p*
X+SS X+SS X+SS
Kontrol Grubu 8,71+2,05 | 8,28+1,60 8,42+1,39 3,000 223
MT Grubu 11,20+2,65 | 8,20+2,48 9,00%2,26 15,800 ,000*
OMT Grubu 11,72%7,00 | 2,45+2,50 2,90+2,54 20,667 ,000*

*p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EAT-10:Eating Assesment Tool-10, ,
MT:Manuel Tedavi, OMT: Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Disfaji semptomlarinda azalma, MT ve OMT gruplarinda tedavi 6ncesi- sonrasi ve
tedavi Oncesi- 3. ay zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Her degerlendirme zamaninda iig
grup arasinda kisitlilik seviyelerinde degisimleri kiyaslandiginda tedavi sonrasi 3. ay

kazaniminin tedavi 6ncesine kiyasla MT ve OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017)
(Tablo 4.35).
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Tablo 4.35: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay EAT-10

degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
EAT-10

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -1,826 ,068 -3,327 | ,001* | -3,626 | ,000*

Tedavi Oncesi- Tedavi sonras: 3.ay | -1,000 317 -2,546 | ,011* | -2,941 | ,003*

Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -1,000 317 -1,841 | ,066 -1,633 |,102

*p<0.05(Bonferroni Diizeltmesi), p:Wilcoxon Test, EAT-10: Eating Assesment Tool-10, MT:Manuel Tedavi,
OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Gruplar aras1 karsilastirmada EAT-10 degerleri tedavi Oncesi ii¢ grupta homojen
dagilima sahipti (p>0.05). Tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). EAT-10 skorunun gruplar arasi tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiytikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo
4.36).

Tablo 4.36: Bireylerin her degerlendirme zamanminda gruplar arasi EAT-10

degerlerinin karsilastirilmasi

EAT-10 Kontrol MT OMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 8,71£2,05 | 11,20+2,65 | 11,72+7,00 | 1,053 | ,591 -
Tedavi Sonrasi 8,28+1,60 | 8,20+2,48 | 2,45+2,50 | 24,800 | ,000* | ,559
Tedavi Sonrasi 3. ay | 8,4241,39 | 9,00£2,26 | 2,90+2,54 | 15,411 | 000* | ,653

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2:FEtki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EAT-10: Eating
Assesment Tool-10

Boyun problemlerinin neden oldugu 6zrii degerlendirmek i¢in BOI kullanildi. Ug
grup icin de bireylerin boyun 6ziirliililk durumlarinin tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve
3. ay degerlendirmelerinde azaldig1 belirlendi (p<0.05). BOI seviyesinde en fazla azalma

OMT grubunda, bunu MT grubunun izledigi gorildu (Tablo 4.37).
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Tablo 4.37: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay boyun

oziirliiliik indeks degisimleri

Tedavi Tedavi Tedavi
BOI Oncesi Sonrasi Sonras1 3. ay |X2 p
XxSS XxSS XxSS
Konrol Grubu 10,28+4,95 5,14+3,48 5,42+2,69 12,333 ,002*
MT Grubu 13,10+4,86 2,30+2,05 3,40+2,54 18,588 ,000*
OMT Grubu 11,63+£3,41 2,00+1,73 2,63+1,85 20,667 ,000*

*0<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, BOi:Boyun Oziirliiliik Indeksi, MT:Manuel
Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Boyun ozirliiliik seviyesinde iyilesme, kontrol grubunda tedavi ©ncesi-sonrasi
donemde, MT ve OMT grubunda ise tedavi oOncesi- sonrasi ve tedavi Oncesi- 3. ay
zamanlarinda anlamli idi (p<0.017). Tedavi sonrast 3. ay kazanimimin tedavi Oncesine

kiyasla MT ve OMT grubunda korundugu belirlendi (p<0.017) (Tablo 4.38).

Tablo 4.38: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay BOI

degisimlerinin karsilastirilmasi

. Kontrol Grubu MT Grubu OMT Grubu
BOI

z p z p z p
Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi -3,064 ,002* | -3,414 | ,001* | -3,632 | ,000*

Tedavi dncesi- Tedavi sonrasi 3. ay -2,371 ,018 -2,810 | ,005* | -2,944 | ,003*

Tedavi sonrasi-Tedavi sonrasi 3. ay -577 564 -1,826 | ,068 |-1,633 |,102

*p<0.05(Bonferroni Diizeltmesi), p:Wilcoxon Test, BOI:Boyun Oziirliiliik Indeksi, MT:Manuel Tedavi,
OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

BOI degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 3.
ayda li¢ grup arasinda anlamli bir fark yok iken (p>0.05), tedavi sonras: degerlendirmeleri
arasinda fark anlaml idi (p<0.05). Boyun 6ziir seviyesinin gruplar arasi tedavi sonrasi ve

tedavi sonrasi 3.ay degerleri arasindaki farkin etki biiyiikligii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo
4.39).
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Tablo 4.39: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar aras1 BOI degerlerinin

karsilastirilmasi
BOI Kontrol MT OMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 10,2844,95 | 13,10+4,86 | 11,63+3,41 | ,954 ,621 -
Tedavi Sonrasi 5,14+3,48 2,30+2,05 | 2,00+1,73 | 6,762 ,034* 227
Tedavi Sonrasi 3. ay | 5,42+2,69 3,40+2,54 | 2,63+1,85 | 4,072 ,131 ,199

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2:Etki biiyiikligi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, BOI:Boyun Oziirliiliik
Indeksi

Calismaya alinan bireylerin yutma yasam kaliteleri YYKA ile degerlendirildi.
YYKA’nin alt parametrelerine ait skorlar genel yiik, besin se¢imi, yeme siiresi, yeme istegi,
yeme korkusu, uyku, yorgunluk, iletisim, mental saglik, sosyal fonksiyon ve tUm
parametrelerin toplam degeri kaydedildi. Yalnizca OMT grubunda yutma yasam kalitesi

parametrelerinin tedavi dncesine gore, tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde arttig1
belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.40).
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Tablo 4.40: Bireylerin tedavi 0ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay YYKA

parametrelerinin degisimleri

Tedavi Tedavi Tedavi
YYKA Oncesi Sonrasi Sonrasi 3. ay | X2 p
XxSS XxSS XxSS
Genel YUk | Kontrol Grubu | 91,07+9,44 91,07+9,44 91,07+9,44 - -
MT Grubu 90,00+9,86 91,2548,43 90,0048,43 2,000 ,368
OMT Grubu 84,09+14,88 | 95,45+6,30 93,1846,52 9,750 ,008*
Kontrol Grubu | 82,14+20,22 | 85,71+15,18 | 82,14+20,22 | 2,000 ,368
Besin MT Grubu 75,00+£22,04 | 77,50+£20,24 | 76,25+21,61 | 3,000 ,223
Secimi OMT Grubu 69,31+21,91 | 92,04+£11,55 | 90,90+12,61 | 15,440 | ,000*
Kontrol Grubu | 87,50+12,50 | 89,28+11,24 | 88,39+10,47 | 1,000 ,607
Yeme MT Grubu 81,25+10,62 | 81,25+10,62 | 81,25+10,62 | - -
Suresi OMT Grubu 78,40£14,88 | 90,90£12,61 | 90,90+12,61 | 12,000 | ,002*
Kontrol Grubu | 91,23+9,65 91,23+9,65 91,23+9,65 - -
Yeme MT Grubu 86,50+10,47 | 88,02+9,69 87,3319,76 3,000 ,223
istegi OMT Grubu 78,86x£13,88 | 94,14+7,97 94,14+7,97 18,000 | ,000*
Yeme Kontrol Grubu | 81,40+5,10 82,34+4,26 81,4045,10 2,000 ,368
Korkusu MT Grubu 79,51+5,98 82,57+8,21 82,57+8,21 6,000 ,050
OMT Grubu 79,00£15,88 | 95,48+6,82 95,48+6,82 18,000 | ,000*
Kontrol Grubu | 77,67+16,07 | 81,25+10,82 | 77,67+16,07 | 2,000 ,368
Uyku MT Grubu 83,75+14,49 | 85,00£12,90 | 85,00£12,90 | 2,000 ,368
OMT Grubu 65,90£20,22 | 80,68+£10,25 | 78,40+£13,79 | 10,333 | ,006*
Kontrol Grubu | 78,57+17,25 | 82,14+12,19 | 78,57+17,25 | 2,000 ,368
Yorgunluk | MT Grubu 77,48+13,65 | 78,32+13,15 | 77,48+13,65 | 2,000 | ,368
OMT Grubu 65,90+12,61 | 79,40+8,42 79,4018,42 14,000 | ,001*
Kontrol Grubu | 91,07+9,44 91,07£9,44 91,07£9,44 - -
iletisim MT Grubu 91,25+6,03 91,25+6,03 91,25+6,03 - -
OMT Grubu 85,22+14,59 | 94,31+6,52 94,31+6,52 12,000 | ,002*
Kontrol Grubu | 90,53+10,89 | 90,53+10,89 | 90,53+10,89 | - -
Mental MT Grubu 82,00+14,94 | 82,50+14,38 | 82,50+14,38 | 2,000 ,368
Saghk OMT Grubu 75,00+£19,74 | 93,63£10,97 | 93,63+10,97 | 16,000 | ,000*
Kontrol Grubu | 92,14+11,85 | 95,00+9,12 95,00£9,12 2,000 ,368
Sosyal MT Grubu 89,50£11,65 | 89,50+11,65 | 89,50+11,65 | - -
Fonksiyon | OMT Grubu 88,18+14,75 | 96,59+8,08 96,59+8,08 10,000 | ,007*
Toplam Kontrol Grubu | 86,33+8,74 87,96+7,57 87,3348,33 6,000 ,050
Ortalama MT Grubu 82,82+9,79 86,61+8,98 84,10£9,54 2,000 ,368
OMT Grubu 78,59+13,06 | 91,87+5,87 91,4945,77 17,568 | ,000*
*0<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, YYKA:Yutma Yasam Kalitesi Anketi,

MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi

Yutma yasam kalitesinde goriilen iyilesme incelendiginde, OMT grubunda besin

secimi, yeme istegi, yeme korkusu, yorgunluk, mental saglik ve toplam ortalama
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degerlerinde tedavi 6ncesi- sonrasi ve tedavi dncesi- 3. ay zamanlarinda anlamli iken, genel
yiik, yeme siiresi, uyku ve iletisim degerlerinde tedavi 6ncesi- sonrasi zamanlarinda anlaml

idi (p<0.017) (Tablo 4.41).

Tablo 4.41: Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi1 ve tedavi sonras1 3. ay YYKA

parametrelerinin degisimlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu | MT Grubu OMT Grubu
YYKA 7 D z D z D
TO-TS ,000 1,000 |-1,000 | ,317 -3,035 ,002*

Genel YUk | TO-TS3.ay |,000 1,000 | ,000 1,000 |-1,994 | ,046
TS-TS3.ay |,000 [1,000 |-1,000 |,j317 |-1414 | 157

TO-TS -1,000 | 317 |-1,732 | 083 |-3213 |,001*
Besin TO-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,000 | 317 |-2,636 |,008*
Segimi TS-TS3.ay |-1,000 |,317 |-1,000 | 317 |-1,000 | 317
TO-TS -1,000 | 317 |,000 |1,000 |-2913 |,004*
Yeme TO-TS3.ay |-447 |,655 |,000 |1,000 |-2232 |,026
Stresi TS-TS3.ay |-1,000 |,317 |,000 |1,000 |,000 1,000
TO-TS 000 |1,000 |-1,633 |,102 |-3,071 |,002*
Yeme TO-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,000 | 317 |-2,668 |,008*
Istegi TS-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,000 |,317 |,000 1,000
TO-TS 1,342 | 180 | -1,826 | 068 |-3417 | ,001*
Yeme TO-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,604 | 109 |-2,670 |,008*
Korkusu  [Ts-TS3.ay |-1,000 |,317 |,000 |1,000 |,000 1,000
TO-TS 1414 | 157 | -1,000 | 317 |-2970 | ,003*
Uyku TO-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,000 | 317 |-2121 |,034
TS-TS3.ay |-1,000 | ,317 |,000 [1,000 |-1,000 |,317
TO-TS 1414 | 157 |-1,000 | 317 |-2911 |,004*

Yorgunluk | TG-TS3.ay |,000 1,000 | ,000 1,000 |-2,456 | ,014*
TS-TS3.ay |-1,000 |,317 [-1,000 [ ,317 ,000 1,000
TO-TS -1,000 | ,317 000 [1,000 |-2,460 | ,014*
iletisim TO-TS3.ay |,000 [1,000 [,000 [1,000 |-2271 |,023

TS-TS3.ay |,000 |[1,000 |,000 |1,000 |,000 1,000

TO-TS -1,000 | 317 | -1,000 |,317 |-3,074 | ,002*
Mental TO-TS3.ay |,000 |1,000 |-1,000 |,317 |-2,533 |,011*
Saglik TS-TS3.ay |,000 |1,000 |,000 |1,000 |,000 1,000

TO-TS -1,000 | 317 |-1,000 |,317 |-2,232 |,026
Sosyal TO-TS3.ay |-1,000 |,317 |,000 |1,000 |-2,060 |,039
Fonksiyon 'Ts.TS3 ay |,000 |1,000 |,000 |1,000 |,000 1,000
Toplam TO-TS -1,604 | 109 |-1,067 | 286 |-3,623 | ,000*
Ortalama |TO-TS3.ay |-1,342 |,180 |-170 |865 |-2,845 | ,004*

TO-TS 1342 | 180 |-1,342 | 180 |-1,890 | ,059

*p<0.05(Bonferroni Duzeltmesi), p:Wilcoxon Test, TO:Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi, YYKA:Yutma
Yasam Kalitesi Anketi, MT:Manuel Tedavi, OMT:Orofasiyal Miyofonksiyonel Tedavi
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YYKA’nin alt parametrelerine ait skorlarin gruplar arasi karsilagtirilmasinda tedavi

oncesi bir fark yok iken (p>0.05), tedavi

lic grup arasinda anlaml sonrast
degerlendirmelerinde genel yiik, besin se¢imi, yeme siiresi, yeme korkusu ve mental saglik
parametrelerinde ve toplam ortalama degerinde gruplar arasi fark anlamli idi (p<0.05). Bu
parametrelerde gruplar arasi tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay degerler arasindaki farkin

etki bityiikliigii yiiksek idi (Eta>>0.138) (Tablo 4.42).

Tablo 4.42: Bireylerin her degerlendirme zamaninda gruplar aras1 YYKA degerlerinin

karsilastirilmasi
YYKA Kontrol MT OMT
Grubu Grubu Grubu H p Eta?
X+SS X+SS X+SS
T0 91,0749,44 | 90,00+9,86 | 84,09+14,88 | 200 | ,905 -
Genel Yuk [Ts 91,0749,44 | 91,25+843 | 9545+6,30 |8517 |,014* |,183
TS3.ay | 91,07+9,44 | 90,0048,43 | 93,18+6,52 | 1,736 | ,420 -
Besin T0 82,14+20,22 | 75,00422,04 | 69,31+21,91 |,180 | ,914 -
Secimi TS 85,71+15,18 | 77,50+20,24 | 92,04+1155 | 8,556 | ,014* | ,198
TS 3.ay | 82,14+20,22 | 76,25+21,61 | 90,90+12,61 | 3,463 | ,177 -
Yeme T6 87,50+12,50 | 81,25+10,62 | 78,40+14,88 | 2,555 | ,279 -
Suresi TS 89,28+11,24 | 81,25+10,62 | 90,90+12,61 | 7,330 | ,026* |, 172
TS 3.ay | 88,39+10,47 | 81,25+10,62 | 90,90+12,61 | 3,696 | ,158 -
Yeme T6 91,23+9,65 | 86,50+10,47 | 78,86+13,88 | 3,761 | ,153 -
Istegi TS 01,23+9,65 | 88,02+9,69 | 94,14+7,97 |5,011 |,082 -
TS3.ay | 91,23+9,65 |87,33+9,76 |94,14+797 |2206 | ,332 -
Yeme T6 81,4045,10 | 79,51+5,98 | 79,00+15,88 | ,580 |,748 -
Korkusu [ TS 82,34+4,26 | 82,57+8,21 | 82,57+8,21 | 21,893 | ,000% | ,430
TS3.ay | 81,404510 |8257+8,21 |9548+6,82 | 12,534 [ ,002* | 489
76 77,67+16,07 | 83,75+14,49 | 65,90+20,22 | 3,923 | ,141 -
Uyku TS 81,25+10,82 | 85,00+12,90 | 80,68+10,25 | ,695 | ,706 -
TS3.ay | 77,67+16,07 | 85,00+12,90 | 78,40+13,79 | ,769 681 -
TO 78,57+17,25 | 77,48+13,65 | 65,90+12,61 | 3,996 | ,136 -
Yorgunluk | TS 82,14+12,19 | 78,32+13,15 | 79,40+8,42 | 636 728 -
TS3.ay | 78,57+17,25 | 77,48+13,65 | 79,40+8,42 | 447 800 -
_ T0 91,0749,44 | 91,25+6,03 | 85,22+14,59 | ,110 | ,947 -
Iletisim TS 91,0749,44 | 91,25+6,03 | 94,31+6,52 | 3,777 |,151 -
TS3.ay | 91,0749,44 | 91,25+6,03 | 94,31+6,52 | 1,238 | 539 -
Mental T0 90,53+10,89 | 82,00+14,94 | 75,00+19,74 | 1,709 | 425 -
Saghk TS 90,53+10,89 | 82,50+14,38 | 93,63+10,97 | 7,944 | ,019* | ,185
TS3.ay | 90,53+10,89 | 82,50+14,38 | 93,63+10,97 | 4,642 | ,098 -
Sosyal T0 92,14+11,85 | 89,50+11,65 | 88,18+14,75|,084 | ,959 -
Fonksiyon | TS 95,00£9,12 | 89,50+11,65 | 96,59+8,08 | 5,274 | ,072 -
TS3.ay | 95,00+9,12 | 89,50+11,65 | 96,59+8,08 | 3,475 |,176 -
TO 86,33+8,74 | 82,82+9,79 | 78,59+13,06 | 433 | ,805 -
Toplam TS 87,96+7,57 | 86,61+8,98 | 91,87+5,87 | 8,660 |,013* | ,201
Ortalama | TS3.ay | 87,33+8,33 | 84,10+954 |9149+577 |3,439 |,179 -

*p<0.05, p:Kruskal Wallis Test, Eta2: Etki biiyiikliigii, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, YYKA:Yutma Yasam

Kalitesi Anketi
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5. TARTISMA

Calismada amacimiz TMD’ye bagli OD’si olan bireylerde uygulanan manuel
tedaviye ek olarak dil kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisini arastirmakti. Calismamiz
oncesi dil kuvvetlendirme protokollerinin bu hastalarda agriy1 azaltacagi, cenenin
fonksiyonelligini gelistirecegi ve yutma yasam kalitesini artiracagi yoniinde kurdugumuz
hipotezimiz dogrulanmistir. Calismamizin sonuglarinda U¢ grupta da ortak olarak tedavi
sonrasi agri siddetinde azalma, bas postiiriinde iyilesme, mandibulanin hareket kapasitesinde
artis, cene fonksiyonelliginde ve boyun 0ziir seviyelerinde iyilesme gorilmistiir.
Calismamizda ev egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel tedavi grubunda da yutma
bozukluguna yonelik iyilesmeler gozlenmis olsa da, en etkili iyilesmenin egzersiz ve manuel
tedaviyle birlikte uygulanan orofasiyal miyofonksiyonel tedavi grubunda oldugu
gozlenmistir. Calismamiz orofasiyal miyofonksiyonel tedavinin yutma giigliigiinii azaltmada

sadece egzersiz ve manuel tedaviye gore Ustiin oldugunu gostermistir.

TMD‘nin gelismesi eklem hareketlerinde degisikliklere, mandibular hareket
acikliginda azalma, ¢ignemede bozulma ile oral disfajiye neden olabilmektedir (119).
Hastalar siklikla eklem/kas disfonksiyonuna bagli ¢ignemede bozulma, ¢igneme sirasinda
agri ve yorgunluk bildirirler (120). Cignemede bozulma, potansiyel beslenme ve
gastrointestinal etkilerle birlikte bireyin oral alimini degistirebilir (121). Cigneme agrisi
sebebiyle kat1 boluslar daha az parcalanir ve giivensiz biliyiik miktarda yutma gerceklesebilir.
Cigneme yorgunlugu ise ¢igneme etkinliginin azalmasina, yeme siirelerinin uzamasina,
yemekten kaginmaya, oral alimin azalmasina ve yutma problemlerine neden olabilir (122).
TMD’li hastalarda yeme ve yutma problemlerinin bu ¢igneme bozukluklarina ikincil olarak
olustugu varsayilmaktadir (123). Ayrica galismalara gore TMD'li hastalarin yaklagik
%10’unda, ¢igneme agrisi, yorgunluk, yutkunma gii¢liigii, sivi igmede zorluk ve boyun kas

aktivite artig1 gibi yutma problemlerinin belirti ve semptomlarinin goriildiigii bildirilmistir
(124).

Klinik gézleme dayanan ¢alismalara gore, TMD'li hastalar arasinda oral faz yutma
problemleri olarak, yutmada dilin yetersiz konumlandirilmasi ve perioral kaslarin belirgin

olarak asir1 kasilmasi ile karakterize olan degisikliklerin baskin oldugu goriilmistiir (9, 10,
11).
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Temporomandibular disfonksiyonlar ile bagvuran yetiskinlerde yeme ve yutma
sorunlariin epidemiyolojisi, dogasi ve etkisini inceleyen bir ¢alismada ¢igneme sorunlari
%095, yutma giigligii %53 ve kilo kayb1 %50 olarak bildirilmistir (125). Yapilan baska bir
calismaya gore hastalarin %40’inda saglikli bireylere kiyasla 1sirik basina daha fazla
cigneme dongiisii goriildiigl bildirilmistir ve bu durumun limitli TME hareketi ve azalmig
isirma kuvveti ile iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu hastalarda ¢igneme zorlugundan
dolay1 orofaringeal boslukta kat1 boluslar1 temizlemek i¢in ¢oklu yutma, sivi yikama,
degistirilmis yutma hareketleri, bogulma hissi ve yutma esnasinda oksiiriik sikayetleri rapor

edilmistir (123).

TMD’li hastalarda oral disfaji prevalansini1 konu alan bir meta analiz ¢alismasina
gore, TMD'li hastalarin % 9.3' linde yutma problemi goriilmektedir. % 87.4 ¢ignemede agr1
ve % 62 kassal yorgunluk basta olmak iizere bir dizi ilave dysfaji belirti ve semptomlarinin
yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir (124). Bu metaanaliz de TMD ile iligkili OD’ nin
potansiyel belirti ve semptomlarinin  spektrumunun kesin  degerlendirmelerde
tanimlanmasini saglamak icin, 6znel hasta raporlari, fonksiyonel ¢igneme aktiviteleri ve
objektifleri kapsayan genis tabanli bir degerlendirme protokoliiniin gelistirilmesi

onerilmektedir.

TMD’li hastalarda eslik edebilecek yeme ve yutma sorunlarinin yayginligi ve etkisi
hakkinda smirli arastirma yapilmistir. Bu zorluklarin yutmanin oral hazirlik ve oral
asamasindan kaynaklandi§i, yutma problemi i¢in hastalarin akut tibbi bakima
bagvurmamalar1 ve klinisyenlerin TMD degerlendirmesinde bu semptomlara yeterli onemi

vermemesinden kaynaklandig varsayilmaktadir (123,124,126).

Calismamizda her {i¢ gruptaki bireyler tedavi 6ncesi sosyodemografik veriler ve
degerlendirme parametreleri yoniinden benzer 6zelliklere sahipti. Boylece her ii¢ gruba

uygulanan tedavilerin sonuglarint degerlendirmede homojenlik saglandi.

TMD’de ¢ene kaslarinda agri1 ve yorgunluk en sik goriilen semptomlarken, agiz
acikliginin limitasyonu, ¢igneme giicliigii ve bas ve boyun agrilar1 bunlara eslik eden

semptomlardir (35).

Temporomandibular rahatsizliklarda egzersizin ve manuel tedavinin etkinligini

arastirmak amaciyla yapilan bir sistematik derlemede, egzersiz ve MT nin TMD’si olan
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bireylere yarar sagladigi, manuel tedavinin tek basina veya egzersizle birlikte

uygulandiginda daha 6nemli kazanimlari oldugunu gostermistir (127).

Tuncer ve ark. tarafindan TMD’li bireylerde manuel tedavinin etkinligini arastirmak
amaciyla yapilan bir calismada, ev egzersiz programina ek olarak uygulanan manuel tedavi
ile sadece ev egzersiz programi karsilastirilmistir. Calismanin sonucuna gére, MT grubunda
egzersiz grubuna kiyasla agrida azalma ve maksimum agiz agikliginda anlamli artis
bildirilmistir (84).

Kalamir ve ark. tarafindan TMD’li bireylerde manuel tedavinin etkinligini arastirmak
amaciyla yapilan literatiir taramasi sonuglari; manuel tedavinin TMD’si olan hastalarda agr1
azaltilmasi ve eklem hareket agikliginin artirilmasi agisindan yararli ve uygulanabilir bir

yaklagim oldugunu gostermistir (128).

TMD’si olan hastalarda kas enerji teknigi ve miyofasyal gevsetme tekniginin agr1 ve
eklem hareket acikligi tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada, bu tekniklerin
konvansiyonel fizyoterapiye ustiinliigli gosterilmistir. Ayrica ¢aligmada kas enerji teknikleri

miyofasyal gevsetme tekniklerine kiyasla daha iistiin bulunmustur (129).

Temporomandibular eklem bozukluklari i¢in kas ve oral motor rehabilitasyonun
etkinligini aragtirma amagli 2006 ile 2016 yillar1 arasinda kas egzersizleri ve / veya manuel
terapi ile iliskili TME i¢in rehabilitasyon stratejileri hakkinda bilimsel yayinlarin dahil
edildigi bir derleme kapsaminda, 22'si dahil edilme Kkriterlerine uyan 102 caligma
belirlenmistir. Genel olarak, arastirilan c¢alismalarda agiklanan tedavilerin ¢ogu TMD'li
hastalar i¢in olumlu sonuglar ortaya koymustur. Calismalar, tedavi etkinligini dogrulamak
icin kullanilan tedavi 6nerileri ve metodoloji acisindan genis bir degiskenlik gdstermistir.
Cok az sayida ¢aligma kontrol gruplarini icermekteydi. Kombine teknikler (agriy1 azaltmak
icin ekipman kullanimiyla iligkili egzersizler), daha fazla agri azalmasi ve gelismis
mandibular hareketlilik ile daha iyi tedavi etkileri tretmistir. Sonu¢ olarak TME
rehabilitasyonu ile ilgili artan sayida yayin gdzlemlemesine ragmen, en iyi tedavi teknigi ve

gercek faydalari belirsizligini korumaktadir (130).

Marcello ve ark., 2019 yilinda yayimnladiklari, TMD’li hastalarda miyofonksiyonel
tedavinin etkinligini konu alan 4 randomize kontrollii ¢aligmanin dahil edildigi meta analiz

caligmasina gore, miyofonksiyonel tedavinin, tek basina veya diger tedavilerle iligkili

71



temporomandibular bozukluklarin tedavisinde etkili oldugu, diger konservatif tedavilerle
karsilastirildiginda veya tedavi uygulanmadiginda agri siddetinin 6nemli 6l¢iide azaldigi
gosterilmistir. Bilimsel kanitlar zayif olsa da oral miyofonksiyonel terapi, uygun maliyet-
fayda ve risk-fayda oranlar1 ile temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde etkili

gorunmektedir (92).

De Felicio ve ark.’1 tarafindan TMD’si olan hastalarda otolojik semptomlarin
sikligini, temporomandibular bozuklugun orofasiyal belirti ve semptomlari ile iliskisini ve
orofasiyal miyofonksiyonel tedavinin etkisini arastirmak amaciyla yaptiklart randomize
kontrollii ¢alismada, sadece OMT grubunda otolojik ve orofasiyal semptomlarda iyilesme,
palpasyonda hassasiyet ve kaslar arasindaki asimetrik indekste azalma goriilmistiir. Buna
gore OMT’nin, kas koordinasyonuna ve TMD semptomlarinin hafifletilmesine yardimeci

olabilecegi bildirilmistir (91).

TMD’si olan hastalarda OMT’nin iligkili eklem ve kas bozukluklar1 tlizerindeki
etkilerini analiz etmek amaciyla, 10'u OMT, 10'u oklizal splint ve 10'u tedavi edilmeyen
kontrol grubundan olusan randomize kontrollii bir ¢alismada, OMT ve okluzal splint
grubunda calisilan tiim kaslarin palpasyonunda agr1 duyarliliginda 6nemli bir azalma,
mandibular hareket agikliginda artis ve disfonksiyon belirti ve semptomlarin siklig1 ile
siddetinde azalma goriilmesine ragmen ¢alismada OMT grubunun degerleri, okliizal splint

uygulamasina kiyasla daha anlamli bulunmustur (131).

Machado ve ark. tarafindan kronik TMD’si olan hastalarin rehabilitasyonu icin diisiik
seviyeli lazer tedavisi ile oral motor egzersizlerin etkinligini arastirmak amagl yapilan
calismaya 82 kronik TMD’li hasta dahil edilmistir. Hastalar, grup 1 lazer ve OMT, grup 2
sadece OMT, grup 3 plasebo laser ve OMT olarak randomize sekilde ii¢ gruba ayrilmistir.
Sonug olarak, ii¢ grupta da iyilesme gozlenmis, ancak OMT ile birlikte lazer tedavisinin

TMD rehabilitasyonda tek basina lazerden daha etkili oldugu bulunmustur (132).

Calismamizda tedavi sonrasi ii¢ grup icin de bireylerin TME’ye yonelik agri
siddetleri tedavi Oncesine kiyasla anlamli sekilde azalma gosterse de, en fazla iyilesmenin
OMT grubunda oldugu goriildii. Calismamiz literatiirle uyumlu olarak manuel tedaviyle
birlikte uygulanan orofasiyal miyofonksiyonel tedavinin sadece egzersiz veya egzersizle
birlikte uygulanan manuel tedavi uygulamasina gore agriyr azaltmada istiinliiglini

gostermistir. Tedavi sonrasi takipte agrida en fazla geri doniis kontrol grubunda gorultrken,
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en az donlis OMT grubunda goriildii. OMT grubundaki bireylerin tedavi sonrasi 3. ay da agr1
azalmasini koruduklar tespit edildi. Basg-boyun, ¢ene, dil ve yutma egzersizlerini igeren
OMT protokoli ile agr1 inhibisyonunun uzun sireli saglanmasiyla, bu hasta grubunda agri

siddeti i¢in en etkili tedavinin OMT oldugunu diisiiniiyoruz.

TME mandibular depresyon hareket agikliginda tedavi sonrasi tiim grup bireylerinde
tedavi Oncesine kiyasla anlamli bir artis olsa da, en fazla artist MT ve OMT gruplarinda
gozlemledik. Protriizyon agikliginda yalnizca MT ve OMT gruplarinda iyilesme gordiik. Sag
ve sol lateral kaydirma hareket agikliklarinda kontrol ve OMT grubunda iyilesme
gorulirken, MT grubunda anlamli degisim olmamasi bireylerin tedavi 6ncesinde 6nemli

limitasyonlar1 bulunmamasindan kaynaklanmaktaydi.

Basin anterior postird, ideal postirden sapmanin en sik goriilen bir seklidir. Bu
durusun suprahiyoid kaslarda gerilime neden olarak mandibulay1 geriye dogru cektigi ve
TME disfonksiyonuna neden oldugu disiiniilmektedir. Suprahyoid kaslar, yutmanin
orofaringeal fazinda hyolaringeal kompleksin etkili ve dogru hareketine izin verir. Sonug
olarak suprahyoid kaslarin dogru fonksiyonu, hyolaringeal kompleksin elevasyonu igin
gereklidir. Basin anterior postiirii bu kaslarin kinematigini ve dizilimini bozarak yutma ve

cignemeyi olumsuz yonde etkileyebilir (133-135).

Dogal bas boyun postiiriinde servikal vertebral kaslar ve ¢igneme kaslar1 arasinda bir
denge mevcuttur. Bas pozisyonunun degisimi, cigneme kas aktivitesini ve c¢igneme
kuvvetini degistirebilir (134). Winnberg ve Pancher’in degismis bas postiiriiniin ¢igneme
sirasinda elevator ve depresor kaslarin EMG aktivitesi tizerine etkisini inceledikleri bir
calismada, suprahyoid kaslarin aktivitesi basin fleksiyonu ile artmis, masseter kasinin
aktivitesi ise bas ekstansiyonu ile artarken, bas fleksiyonu ile azalmistir (135). Winnberg bir
diger ¢alismasinda bas pozisyonunun g¢ignemede énemli rolii olan suprahyoid ve masseter
kas aktivitesini ayrica bas postiiriiniin, hyoid kemigin pozisyonunda meydana getirdigi
degisikliklerin de agizin agilip kapanma aktivitesini etkiledigi sonucuna varmigtir (133).
Ayni sekilde baska bir ¢alismada da masseter kas aktivitesinin bas ekstansiyonu ile arttigi
bildirilmistir (136). Hellsing ve Hagberg ise, 20 derece bas ekstansiyonunda, dogal bas
postiirine kiyasla c¢igneme kuvvetinin arttigim1  goézlemislerdir. Bu durumu bas
ekstansiyonuyla birlikte bireyin okliizyonu koruma amacgli masseter kasinin boyunu

uzatmasina ve hyoidin pozisyon degistirmesine baglamislardir (137).
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Cuccia ve ark. stamatognatik sistem ile viicut durusu arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismada, postiir ile ¢igneme sistemi arasinda gergek korelasyonlar oldugu, ikisinin de

birbirini etkileyebilecegl sonucuna varmiglardir (138).

Calismamizda bas anterior postirinid degerlendirmek igin C7-tragus-horizantal
diizlem arasi agisal deger Ol¢iilmiistiir. Bu ag1 kraniyovertebral ag¢1 olarak da bilinmektedir.
Bu aginin 48°-50°'den daha diisiik olmasi1 basin anterior tilti olarak kabul edilmektedir (100).
Calismamizda tedavi 6ncesinde kraniyovertebral agida her ¢ grupta, tiim bireylerde bas
anterior tiltin mevcut oldugu bulundu. Tedavi sonrasi ii¢ grup i¢in de bas anterior postiriinde
iyilesme, kraniyovertebral agida artis g6zlemledik. En fazla artisin MT ve OMT gruplarinda
oldugu goriildii. Ayrica tedavi sonrasi takipte MT ve OMT grubunda bas postiiriindeki
kazanmim korunurken, kontrol grubunda sadece egzersiz alan grupta bu kazanimin
korunamadigini gordiik. Calismamiz MT ve OMT tedavilerin kontrol grubuna gore bas
anterior postiriinde diizelmede iistiinliigiinii gostermistir. Bunun sebebinin mandibular ve
servikal bolgeye uygulanan manuel tedavi yaklasimlarina baglamaktayiz. TME disk-kondil
pozisyonlamasi, ¢igneme bolgesi kas spazminin giderilmesi ve eklem kapsiiliiniin
esnetilmesi ve ayrica servikal segmentlerin mobilizasyonu sonucu servikal fasyanin
gevsemesi, Occiput’un iist servikal segmentler tizerinde dorsale kaydirilmasi ile bas anterior

postiriinde iyilesme saglandigini diisiiniiyoruz.

Calismalar orofasiyal kaslarin ve fonksiyonlarin TMD'li hastalarda bozuldugunu ve
TMD'si olmayan ve saglikli deneklere kiyasla stomatognatik sistemin bilesenleri olan
solunum, yutma, ¢igneme ve mandibular hareketliliginin anlaml1 derecede diisiik oldugunu
gostermigtir (9, 10, 132, 139). 2019 yilinda kronik TMD’si olan bireylerde yutma
degisikliklerinin incelendigi bir calismanin sonuglari, orofasiyal miyofonksiyonel
bozuklugun yutma siiresinin uzamasit ve sivi yutma sirasinda suprahyoid kaslarinin
aktivasyonunun azalmasi ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Ayrica bu calisma
orofasiyal ~miyofonksiyonel bozuklugun tiim stomatognatik gorevlerde artmis
sternokleidomastoid kas aktivasyonunda artisa yol ac¢tigini ve spontan tiikiiriik yutma

sirasinda temporalis ve masseter kaslariin aktivasyonunu arttirdigini géstermistir (14).

Bununla birlikte, ¢ene kaslariin katildig1 cesitli orofasiyal islevler arasinda, yutma
¢ogu zaman gln boyu gergeklesir. Bu nedenle, yutma sirasinda ¢ene yiikseltici kaslarin
katilimindaki telafi edici artig, bir submaksimal kasilma gorevinin stirekli tekrarina benzer

goriinmektedir. Hipersensitivite egilimi olan TMD ve miyofasiyal agris1 olan hastalarda
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bunun etkisi ve nosiseptif uyaranlarin islenmesi ve modiilasyonundaki degisiklikler, TMD

ile iliskili agriy1 giiglendirebilir veya devam ettirebilir (140).

Calismamizda bireylerin yutma siiresi, yutkunma sayisi ve her yutmadaki yutma
hacmini degerlendirmek su yutma testi kullanildi. Literatiirde OD’u olan TMD hastalarinda
tedavi sonrasinda yutma performansini degerlendiren su yutma test sonuglarinin

karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlamadik.

Suprahyoid kaslar hyolaringeal kompleksin elevasyonunu saglayarak yutmanin
orofaringeal fazinda yutma fonksiyonuna yardimci olmaktadir. Larenksin anatomik
yerlesimin asagiya dogru yerlesmesi ile suprahyoid kaslarin kontraksiyon mesafeleri
artmaktadir. Bu artis ile ist 6zefageal sfinkterin gevseme zamani ve genel olarak faringeal
gecis siiresi uzatilarak yutmanin 6zefagal faz1 ve yutma performansi etkilenmektedir (141,
142). Yutma performansini degerlendirmek i¢in kullanilan 100 ml su yutma testinin
tilkemize ait test normlar1 bilinmemektedir. 75 yas istii bireylerde bir defa yutkunmada
yutulan su miktar1 7 ml, 70 yas alt1 bireylerde 10ml olarak belirtilmistir (143). Ancak
Brezilya’da 18 yetiskin tizerinde yapilan bir ¢alismada bu deger 7 ml olarak bildirilmistir
(144). Norolojik hastalarda ise bu yutma miktarinin 10 ml’in altinda olmasi ciddi yutma
problemine isaret ettigi belirtilmistir (145). Literatiirden elde edilen bu bilgilerle yutma

miktarinin, kiiltiire ve yasa bagh olarak degisebildigi goriilmektedir.

Caligmamiza katilan bireylerin tedavi Oncesi yutma miktarlari kontrol grubunda
13,64+1,95 ml, MT grubunda 14,23+2,09 ml ve OMT grubunda 16,09+3,59 ml’dir. Tedavi
sonrasinda yutma miktarinda artis MT ve OMT grubunda goriilmekle birlikte en fazla artis
OMT grubunda gozlenmistir. Tedavi sonrasi takipte ise iki grup i¢in de bu kazanimlarin
korundugu goriilmiistiir. Yutkunma sayilar1 tedavi dncesi kontrol grubunda 7,42+0,97, MT
grubunda 7,30+1,49 ve OMT grubunda 6,36+1,28’dir. Tedavi sonrasinda yutkunma
sayisinda azalma MT ve OMT grubunda goriilmekle birlikte, en fazla azalmanin MT
grubunda oldugu goézlenmistir. OMT grubunda yutkunma sayisinda fazla azalma
olmamasinin sebebi yutma miktarindaki en fazla artigin bu grupta olmasi ve yutma hacminin
beklenen seviyeye gelmesidir. Yutma sureleri tedavi dncesi kontrol grubunda 12,71+3,09
sn, MT grubunda 13,40+3,20 sn ve OMT grubunda 10,72+2,68 sn’dir. Tedavi sonrasinda
yutma siirelerinde azalma MT ve OMT grubunda gorulmekle birlikte, en fazla azalma OMT
grubunda goézlenmistir. Suprahiyoidal kaslara yonelik kuvvetlendirme egitimi OMT

grubunda verildiginden bu grupta beklenen sonuglar olagandi. Ancak MT grubunda da
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gozlenen yutma fonksiyonunda iyilesme, bireylerde agr1 diizeyinin azalmasi ve bas ve boyun
postiiriinde iyilesmeyle birlikte, hiyoid kemikte ve mandibulanin pozisyonlarinda meydana
geldigini diisiindiigimiiz degisimlerden kaynaklaniyor olabilir. Su yutma testi sonuglarimiz,
MT ile birlikte uygulanan OMT’nin, sadece manuel tedavi uygulamasina gore yutma

fonksiyonunda goriilen iyilesmede iistiinliigiinii gostermistir.

Dil ve TME, stomatognatik sistemin bilesenleridir. Yutma gibi orofasiyal islevlerin
etkili ve yeterli performansi i¢in bu yapilarin hareketiyle ilgili kas sistemi koordinasyon
icinde ¢aligmalidir (146). Dil, yutma aktivitesinde buyuk bir rol oynar ve normal yutma
fonksiyonunu saglamak icin esastir. Sekiz kastan olusan dilin temel islevleri arasinda gida
¢ignenmesine yardim, bolus olusumu, manipiilasyon ve bolusu farinks i¢ine itme vardir
(147). Yutmanin oral evresi sirasinda dil, yiyecegi sert damaga karsi bastirir ve bolusu

anterior’dan agiz arka bolgesine, farinks i¢ine itilmesi i¢in hareket ettirir (148).

Yutmanin oral evresinde olusan dili sekillendirme, koordinasyon ve hareket
acikliginda bozukluk nedeniyle, yiyecegi dilin iistiinde tutamayip diislirme, ¢igneme sonrasi
bir araya getirip tek bir yapiskan bolus haline getirememe ve dil itme refleksi nedeniyle
bolusun 6n dislerin arkasinda tutulmasi, oral gecis fazina gegmek iizere dilin pozisyona
getirilememesi gibi patolojiler yutma fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler (5). Sonug olarak,
sinirli kuvvet, inkoordinasyon veya yavas hareket gibi dil fonksiyonundaki bozulmalarin,
dil-damak basinci azalmasina, zayif bolus kontroliine ve daha az etkili bolus nakliyesi dahil
olas1 bir¢ok fonksiyonel sonuglara yol agabilmektedir (147-150). Bu nedenle, yeterli dil kas

kuvveti ve endurans giivenli ve etkili yutma i¢in belirleyici bir faktordiir.

Yapilan ¢aligmalarda normal bir popiilasyonda dil kuvvetinin 40-80 kPa araliginda,
ortalama 63 kPa olarak belirlenmistir. Yaslilar dahil normal insanlarin %95' inin dil kuvvet
degerlerinin 34 kPa'dan daha biiyiik bir Pmaks' a sahip oldugunu gostermektedir. Posterior
dil kuvveti genellikle 6n dil kuvvetinden % 5-10 daha diistiktiir. Dil enduransi igin, normal
popiilasyondaki dil enduransi norm dagilimlart i¢in istatistiksel verilerin heniiz yetersiz
oldugu bildirilmektedir. Yayinlanan ¢alismalar, dil igin yaklasik 30-35 saniyelik bir ortalama
dayaniklilik gostermektedir (147, 148). 10 saniyelik veya daha kisa siiren dayaniklilik
stireleri, hastanin muhtemelen diisiik dayaniklilia, diisiik enduransa sahip oldugunun bir
gostergesi olabilmektedir. Boyle bir durumda, yorgunlugun hastada oral motor problemlere

sebep olan bir faktor oldugu bildirilmektedir (73, 147, 148, 150).

76



Dil kaslar1 kuvvet ve endurans objektif dl¢limleri klinik disfaji degerlendirmesine
katki saglar. Ciinkii bireylerde dilin maksimum izometrik basinci ile ortalama yutma
basinglar1 ve yutma sirasinda kullanilan maksimum izometrik basing yiizdesi arasinda
anlamli bir korelasyon gosteren ¢alismalarin mevcut oldugunu gérmekteyiz (150). Ayni
zamanda disfajili hastalarda izometrik dil kuvvetlendirme egitimin sonuglarini inceleyen bir
sistematik derleme calismasinda disfajili hastalarda dil kuvvetinin saglikli bireylere gore

daha diisiik oldugu gosterilmistir (151).

Arastirmalarda, kronik TMD'li hastalarin diizensiz veya zayif bir dil fonksiyonuna
sahip olabilecegi varsayillmigtir (9-11, 13). Bu varsayimin olas1 sebeplerini inceledigimizde
literatiirde bazi calismalara rastladik. Yapilan bir ¢alismada masseter ve temporalis
kaslarinin, verimli ve gilivenli orofasiyal iglevleri gerceklestirmek i¢in dil ile birlikte hareket
ettigi bildirilmistir (46). Bir baska ¢alismada, ¢igneme ve yutma gibi oral fonksiyonlarla
yakindan iligkili olan genioglosus kasinin TME elevasyonunda gorevli digastrik kaslarla
koordinasyon i¢inde ve fonksiyonel bir baglanti olarak hareket ettigini bildirilmistir (152).
Bagka bir calismada ise, santral patern jenaratorlerde genioglosus aktivitesi ile ¢igneme

kaslariin aktivitesi iligkili bulunmustur (153).

Dil ile damaga dogru basing uygulanmasi sirasinda, ekstrinsik ve intrinsik dil kaslari
ile suprahyoid kaslarmin elektiksel aktivasyonlarinin igne elektrotlarla incelendigi bir
calismada, dil- damak basinci ile suprahyoid kaslarin elektriksel aktivasyonlar1 arasinda
yiiksek derecede korelasyon oldugu gozlenmistir. Sonug olarak, hyoid kemige insersiyosu
olan tiim kaslarin dil basincinin tiretiminde etkisi oldugunu 6ne siiriilmiistiir (154). Baska bir
caligmada ise, dil basinci iiretimi esnasinda suprahyoid kaslardan olan geniohyoid kasmin
hyoid kemigini stabilize ettigi, bu sebeple de geniohyoid kasinin dil-damak basinci
olusumunda 6nemli katkis1 oldugu belirtilmistir (155). Bununla birlikte bir diger ¢aligmada
bir bagka suprahyoid kaslardan olan stylohyoid kasinin dil elevasyonunda 6nemli rol
oynadig1 belirtilmistir (156).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, 23 kronik TMD’u olan bireylerin saglikli
bireylere gore dil protriizyon kuvvetinin oldukg¢a diisiik oldugu, yutmanin zorlastigi ve

¢ignemede zorluklar yasadiklari bildirilmistir (13).

Dil kuvvetlendirme egzersizleri direkt olarak dil hareketlerini igeren modalitelerdir

(151). Saglikli ve hasta bireylerde yapilan ¢aligsmalarin ortak sonucu olarak dil basincindaki
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diisiisiin yalnizca yutmanin oral evresinde problemlere yol agmadigi, tim yutma
fonksiyonunu igeren penetrasyon-aspirasyon, yutma sonrasi vallekula, priform sinisler,
farinks duvar gibi bolgelerde kalint1 ve 6zofagal motilite problemleri gibi ciddi problemlere
neden oldugu ve dil kuvvetlendirme egzersizlerinin bu sorunlar {izerinde etkili oldugu

bildirilmistir (8, 151).

Son dénemde suprahyoid kasinin akvititesini artiran egzersizlerin dil basincini da
artirdigina yonelik calismalar yapilmaktadir. Oh ve ark.’inin saglikli bireylerle yaptiklari bir
calismada direngli mandibular depresyon egzersizinin suprahyoid kas aktivasyonuyla
beraber dil basincini da arttirdigini gézlemlemislerdir (155). Yine yapilan bir diger
caligmada basin ekstansiyon pozisyonunda yapilan zorlu yutkunma egzersizi ile hem dil
basincinin hem de suprahyoid kas akvitasyonun arttigi bildirilmistir (157). Bu ¢alismalarin
temel varsayimi, yapilan egzersizler suprahyoid kas aktivasyonunu artirtyorsa, dil basincinin

da pozitif yonde artacagi yoniindedir.

Normal yutma, agiz i¢i basing olusturmak icin dili damaga dogru iter, bu nedenle
giivenli yutma i¢in dil kuvvetini artirmak énemlidir. Zorlu yutma egitimi, yutma sirasinda
dil damaga sikica bastirildigt i¢in dil kuvvetini artirmaya yardimer olabilir. Park ve Kim
(158), 4 haftalik egitimden sonra yasl bireylerde dil kas giiciinlin 8,1 kPa artig gosterdigini,
Clark ve Shelton (159), saglikli yetiskinlerde 4 haftalik egitimden sonra dilin 6n bolgesinde
ortalama 8,7 kPa'lik bir kuvvetin arttigin1 bulmustur.

Normal yetigkinlerde maksimum dil basinci ve labial kapanma kuvveti dl¢limii
kullanilarak dil rotasyon egzersiz egitiminin oral fonksiyonlar iizerindeki etkisini arastiran
bir caligmanin sonuglari, dil rotasyon egzersiz egitiminin stomatognatik sistemin

aktivitesinin geri kazanilmasinda etkili oldugunu ileri stirmistiir (160).

Bizim ¢alismamizda anterior dil kuvveti tedavi 6ncesi kontrol grubunda 41,00+5,32
kPa, MT grubunda 43,60+10,29 kPa ve OMT grubunda 42,63+8,62 kPa olarak 6l¢iilmiis ve
normal degerlerin altinda oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasi ise anlamli tek artisgin OMT
grubunda oldugu gozlenmistir. Anterior dil kuvvetine paralel olarak posterior dil kuvvetinde
ve dil enduransinda yalmizca OMT grubunda iyilesme gordiik. OMT grubunda dil
kuvvetinde artis goriilmesinin sebebi dil kuvvetlendirme ve yutma egzersizlerinin etkisi
oldugu kadar, diger bir sebebinin de en fazla agri inhibisyonun bu grupta goriildiiglinden

kaynakliyor olabilecegi goriisiindeyiz. Yukarida bahsettigimiz Oh ve ark.’inin (155) direncli

78



mandibular depresyon egzersizinin dil basincini artirdigini iddia eden calismanin aksine

bizim ¢aligmamizda MT grubunda dil basincinda bir artis tespit edemedik.

Bozulmus ¢igneme ve buna bagli agr1 ve ¢ignemede yorgunlugun genellikle TMD'li
yetiskinler tarafindan yasandigi tespit edilmistir. Arastirmalar daha Once ¢igneme islev
bozuklugunun bu grupta yaygin oldugunu tespit etmis olsa da, 2018 yilinda Huckabee ve
ark.’1 tarafindan yapilan bir ¢alismayla bu sorunlarin 6zel dogas1 hakkinda yeni bulgular
Uretilmistir (123). Ornegin, ¢igneme giicliiklerinin, katilimeilarin % 89' a varan oranda tipik
oral alimm etkiledigi, hatta dortte biri bile ¢ok az caba gerektiren veya hi¢ caba
gerektirmeyen yiyecekleri ¢ignemede zorluk yasadigimi bildirmistir. Ek olarak,
katilimeilarin % 90" gigneme agrist ve % 78'i yorgunluk bildirmis, bu daha sonra bireylerin
%72’sinde yemek yemesinin daha uzun silirmesine ve %60’inda 6glin dayanikliliginin
azalmasina neden oldugu bildirilmistir. Nesnel olarak, bu aragtirma TMD'li hastalarin
saglikli normal bireylere gore 1sirik basina daha fazla c¢igneme dongiisii gerektirdigini
bulmustur. Bunun potansiyel olarak TMD'li hastalarda kisitli mandibular hareketlilik ile
iligkili oldugu ve daha sonra 1sirma kuvvetini ve ¢ignemeyi etkileyebilecek hipotezi 6ne
striilmiistiir. Ayrica, 1sirik basima daha fazla ¢igneme dongiistiniin gerekliligi, bu grubun
yasadig1 yliksek yorgunluk ve agri seviyeleri ile iliskili olabilecegi, ¢linkil daha fazla ¢aba,

daha fazla rahatsizlik diizeyine neden olabilecegi bildirilmistir.

Tez ¢alismamiz Oncesinde kronik TMD’li bireylerde ¢ene fonksiyonelliginin dil
kuvveti ile iliskisini incelemek amaciyla 64 bireyle yaptigimiz 6n calismamizda
katilimcilarimizin ortalama agri gegmisi 1,78+1,83 yil ve agn siddet duzeyi (VAS)
5,18+0,99 cm idi. Cene fonksiyonelligini degerlendirdigimiz CFKS-20 toplam skor degeri
36,23+£16,87 ve IOPI cihaz1 ile degerlendirdigimiz anterior dil kuvveti ortalamasi
42,01+8,08 idi. CFKS-20’nin alt parametrelerinden olan ¢igneme ve ¢enenin dikey
hareketliligi ile anterior dil kuvveti, posterior dil kuvveti ve dil enduransi arasinda negatif
yonlii orta derecede anlamli bir iligki vardi. Cenenin fonksiyon kisitlanmasinin yarattigi
emosyonel durum degerlendirmesi ile de anterior ve posterior dil kuvveti arasinda negatif
yonli orta derecede anlamli bir iliski vardi. CFKS-20 toplam skor ile IOPI degerlendirme
verilerinin tamaminda anlamli bir iligki mevcuttu. Bulgularimizda kronik TMD’1i bireylerin
dil kuvvet ve enduransinin diisiik oldugu, ¢ene fonksiyonelliginin diisiik oldugu ve ¢ene
fonksiyonelliginin dil kuvveti ile iliskili oldugu goriildi (161). Sonug olarak dil kuvveti ve

enduransi, ¢igneme ve cene hareketliligi ile iliskili olabilmektedir. Kronik TMD’li
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bireylerde degerlendirme ve tedavi asamalarinda, dil kuvveti ve enduransinin

onemsenmesinin rehabilitasyon etkinligini artirabilecegini diisiiniiyoruz.

Bu ¢alismamizda ¢ene fonksiyonelligini degerlendirdigimiz CFKS-20 tedavi éncesi
skorlarimiz kontrol grubunda 37,28+12,37, MT grubunda 43,00£17,65, OMT grubunda
47,45+17,29 idi. Tedavi sonrasinda ise bu degerler sirastyla 22,71+13,82, 12,60+4,47,
7,724£3,77 idi. Biz calismamizda {i¢ grup i¢in de ¢ene fonksiyonelliginde iyilesme
gozlemledik. Ancak en fazla iyilesme OMT grubunda ve takiben MT gruplarinda goriildii.
Ayrica tedavi sonrasi takipte MT ve OMT grubunda kazanim korunurken, egzersiz grubunda
bu kazanimin korunamadigini gordiik. En fazla iyilesmenin OMT grubunda goriilmesini bu
grupta suprahyoid kas aktivasyonu ve dil basincinin artmasiyla ¢igneme fonksiyonunun en
etkili bir sekilde iyilesmesine yorumluyoruz. Calismamiz manuel tedavi ve orofasiyal
miyofonksiyonel tedavinin sadece egzersiz uygulamasina gore ¢ene fonksiyonelliginde

goriilen iyilesmede iistiinliiglinti gostermistir.

Yapilan bir ¢alismada TMD'li yetiskinlerin %53'in de bir dereceye kadar yutma
gicligii bildirmistir. Calismada tiim katilimcilarin yaris1 ciddi zorluklar bildirmesine
ragmen, bu gruptaki ortalama yutma giicliigii siddeti orta diizeydeydi. En sik bildirilen yutma
problemleri, %68 oral kalinti ile %58 orofaringeal gecis zorluklarmma sekonder ¢oklu
yutmalardi. Buna ek olarak, katilimcilarin %48’1 yutma esnasinda bogulma hissi, %31°1
bolus yutarken oOksiirik ve %41'1 ¢ignemeden yutamadiklar1 icin sert-kati yiyecek
tiketememe durumundan sikayetcilerdi (124). Bu bulgular1 destekleyen bagka bir
aragtirmada ise, TMD'li yetiskinlerin ortalama olarak 1sirik basmna daha fazla yutmaya
ithtiya¢ duyduklar1 ve saglikli normatif degerlere gore yutkunma basma daha az zaman
gosterdiklerini bildiren sonuglar gosterilmistir (123). Yiiksek frekansta yutmanin, bolusun
zayif ¢cignenmesi, olusumu ve kohezyonu ile iligkili olabilecegi ve boylelikle parcali yutma
ve orofaringeal ge¢is zorluklarina yol agabilecegi varsayilmaktadir. Bu, ¢igneme ve yutma
stireclerinin simbiyotik dogasmi vurgular ve TMD'li yetigkinlerde yeme ve yutma
bozukluguna potansiyel olarak katkida bulunan tiim faktorleri dikkate alma ihtiyacini ortaya

koyar.

Orofarengeal disfaji semptom ve ciddiyetini degerlendiren EAT-10 &lgeginde elde
edilen toplam puanin 3 ve iizerinde olmasi, yutma probleminin oldugunu gostermektedir.
TMD tanis1 ile gelen ve yutmada sozel olarak agri ve zorlanma ifade eden 44 bireyin

orofarengeal disfaji semptom ve ciddiyetini Yeme Degerlendirme Aract (EAT-10) ile detayl

80



inceledigimiz 6n ¢alismamizda bireylerin toplam ortalama EAT-10 6l¢ek puani 10,43+4,57
idi. Katilimcilar en fazla sirasiyla; haplari yutarken zorlanma, kati besinleri yutarken
zorlanma, yutma esnasinda agri, yutarken besinin bogaza takilmasi ve yemek yerken
Oksiirme sikayetlerini yogun yasadiklarini belirttiler. Bu oranlar yutma problemi nedeniyle
yutarken agr1 % 95.5, yutmada bolusun bogaza yapismasi % 93.2, hap yutmada zorlanma %
90, s1v1 besin yutmada zorlanma % 88.2, yemek yerken 6ksiirme % 84.1, yutma stresi %
59.1, kat1 besin yutmada zorlanma % 56.8, yemekten alinan zevkin azalmasi % 43.2, ve kilo
kayb1 % 5 olarak kaydedilmistir. Bulgularimizda yutmada so6zel olarak agri ve zorlanma
ifade eden TMD’li bireylerin EAT-10 6l¢egine gére yutma problemlerinin oldugunu tespit
ettik (162).

Bu ¢alismamizda EAT-10 6l¢eginde tedavi Oncesi skorlarimiz kontrol grubunda
8,71+2,05, MT grubunda 11,20+2,65, OMT grubunda 11,72+7,00 idi. Tedavi sonrasinda ise
bu degerler sirastyla 8,28+1,60/ 8,20+2,48/ 2,45+2,50 idi. Tedavi sonrasinda disfaji
semptom ve ciddiyetini azalma MT ve OMT grubunda gortilmekle birlikte, en fazla azalma
OMT grubunda gézlenmistir. Suprahyoidal kaslara yonelik kuvvetlendirme egitimi ve dil
kuvvetlendirme egitimi OMT grubunda verildiginden bu grupta beklenen sonuglar olagandi.
Ancak MT grubunda da disfaji semptomlarinda azalma; bireylerde agr1 diizeyinin azalmasi
ve bas onde postiirde iyilesmeyle birlikte hiyoid kemigin pozisyonunda meydana geldigini
diisiindiigiimiiz  degisim, mandibular hareket kisithliginin azalmasi ve ¢igneme
fonksiyonelliginin artmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. EAT-10 sonug¢larimiz
orofasiyal miyofonksiyonel tedavinin egzersiz ve manuel tedavi uygulamasina gore yutma

fonksiyonunun iyilesmesinde iistiinliigiinii gostermistir.

Sonug olarak orofarengeal yutma problemleri 6zellikle kronik dénemde TMD’ye
eslik edebilmektedir. Kronik TMD’li bireylerde degerlendirme ve tedavi asamalarinda yeme
ve yutma problemlerinin Onemsenmesinin rehabilitasyon etkinligini artirabilecegini

diisiiniiyoruz.

Servikal omurga problemleri servikal bolgeyle beraber kranium, TME ve omuz gibi
bolgeleri de etkileyebilmektedir (163-166). Servikal omurga ve TME arasindaki etyolojik
iligkiler bir takim ¢alismalarda incelenmis ve bu iki bdlgenin ndrofizyolojik, anatomik ve
biyomekanik baglantilart oldugu bildirilmistir (164, 165). TMED’li hastalarda servikal
bolge problemlerine ait semptomlarin goriildiigi bildirilmekle beraber boyun omurlarinin

direkt olarak bas ve ¢ignemeyle ilgili yapilara kaslar, fasyalar, eklem ve nérovaskiiler yapilar
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aracilifiyla baglanmasi dolayisiyla iki bolgeden birinde goriilen degisikliklerin diger bolgeyi
de etkileyebilecegi belirtilmistir (166).

TMD’li ve saglikli bireyler iizerine yapilan bir calismada TMD’li bireylerde servikal
bolgede agr1 ve tetik noktalarin, saglikli bireylere kiyasla daha sik oldugu belirlenmistir
(165). Visscher ve ark., kraniyomandibular agrili kisilerde bu agrinin ¢ene kaslar1 veya
eklemine bagli olmasindan bagimsiz olarak, boyun agrisinin daha fazla goriildigiini
belirlemistir (167). Bevilagua-Grossi ve ark. TMD’nin siddeti arttikga servikal problemlerin
de arttigini, fakat tersi bir durumun dogru olmadigini bildirmistir (168). Olivo ve ark. ise
derlemelerinde bas ve servikal postiriin muskiiler ve intraartikiiler TMD ile iliskili
olabilecegini, servikal ve genel postiiriin TMD etyolojisinde énemli bir faktér oldugunu
ifade etmislerdir (169).

Yapilan bir ¢alismada servikal bolgenin aktif eklem hareketi ve palpasyonu sirasinda
aciga c¢ikan boyun agrisi ile TMD arasinda iligski tespit edilmistir (170). Yapilan bir
caligmada temporomandibular bolgeye uygulanan tedavilerin servikojenik basagrilarinda
olumlu etkilerinin oldugunu ve kranioservikal bolgeye ait sikayetlerin  azaldigi
bildirilmektedir (171).

Biz ¢alismamizda boyun agrisi ile iliskili 6ziir durumunu BOI ile degerlendirdik.
Tedavi oncesi degerler kontrol grubu 10,28+4,95, MT grubu 13,10+4,86 ve OMT grubu
11,63+£3,41 idi. Biz ¢alismamizda ii¢ grup i¢in de boyun oOziir seviyesinde iyilesme
gozlemledik. Ancak en fazla iyilesme tedavi sonrast MT ve OMT gruplarinda goriildii.
Ayrica tedavi sonrasi 3. ay takipte MT ve OMT grubunda kazanim korunurken kontrol
grubunda bu kazanimin korunamadigini gordiik. Calismamiz manuel tedavi ve orofasiyal
miyofonksiyonel tedavinin sadece egzersiz uygulamasimna goére boyun Ozilir durumuna

yonelik iyilesmede tistiinliigiinii gostermistir.

Cene ve servikal bolgelere uygulanan eklem ve yumusak doku mobilizasyonlarinin,
bag-boyun posturt Uzerindeki olumlu etkisinin boyun o6ziir seviyesinde iyilesmeyi
sagladigini diisliniiyoruz. Bunun yaninda, bas-boyun, ¢ene, dil ve yutma egzersizlerini iceren
OMT protokoli ile agr1 inhibisyonunun uzun siireli saglanmasiyla, bu hasta grubunda agri

siddeti i¢in en etkili tedavinin OMT oldugunu diisiiniiyoruz.
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Tjakkes ve ark.’1 tarafindan yapilan bir calismada, TMD’ye bagli agrisi1 bir yildan az
olan bireylerin daha uzun siireli agr1 problemi yasayan bireylere kiyasla, yasam kalitelerinin
daha iyi oldugu belirtilmistir. Bir yildan uzun siiren kronik agrinin TMD problemi yasayan
bireylerde hem fiziksel hem ruhsal olarak etkilenim oldugu ve sonug olarak sosyal islevsellik

bakimindan sorun yasadiklart belirlenmistir (172).

Bitiniene ve ark.’1 yayinladiklari bir derlemede TMD’nin en sik goriilen semptomu
olan kronik agrmin stres, anksiyete, sosyal izolasyon ve depresyon gibi psikolojik
problemlere yol agabildigini bildirmislerdir. Buna dayanarak TMD’li bireylerde kronik agr1

sonucu yasam kalitesinin azaldigini bildirmislerdir (173).

TMD ile iliskili yeme ve yutma sorunlarinin psikososyal sikintilara yol agarak yasam
kalitesini distirdiigii bildirilmistir (126). Yapilan bir ¢alismada hastalarin disfonksiyon
gecmislerinin ortalama siiresinin 5 yil oldugunu, etkili bir sekilde yonetilemeyen yeme ve
yutma problemlerinin oldugu ve bu sorunlarin giinliik, eglence, sosyal ve aile aktivitelerine

katilma iizerine orta diizeyde bir olumsuzluk yarattig1 bildirilmistir.

Calismalarda TMD’li bireylerde yeme ve yutma sorunlarinin psikososyal etkisi de
vurgulanmigtir. TMD ile iligkili OD'nin belirti ve semptomlarini ydnetmek icin
kullanilabilecek ortak yonetim tekniklerini belirleme amagli 178 TMD’li hasta ile yapilan
bir ¢alismada bireylerin %44'i (n=78) yeme ve yutma sorunlari ile ilgili kaygi ve/veya utang
yasadiklarin bildirmislerdir. Veri egilimleri, bunun ¢igneme kas bozuklugu olanlarda en sik
goriilen bir semptom oldugunu gostermektedir. Ayrica, katilimcilarin neredeyse yarisinin
yeme ve yutma sorunlar1 en siddetli oldugunda tiim sosyal etkilesimden kacindigini ve

anksiyete yasadiklarini bildirmislerdir (174).

Biz calismamizda bireylerin yutma yasam kalitesini YYKA ile degerlendirdik.
YYKA tiim alt parametrelerde OMT grubunda iyilesme gozlendi. Tedavi sonras1 gruplar
aras1 farklar1 inceledigimizde 6lgegin alt parametreleri olan yeme istegi, uyku, yorgunluk,
iletisim ve sosyal fonksiyon degerlendirmelerinde herhangi bir fark gdrmedik. Bu
parametrelerde bireylerde tedavi 6ncesinde de ciddi kisitlanmalar bulunmamaktaydi. Fakat
sonuglarimizda tekrarli verilerin goriilmesiyle birlikte bu 6lgegin bizim hasta grubumuzda

OD’u olan TMD bireylerde sensitivitesinin diisiikk oldugu gorisiindeyiz.
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Calisma sirecinde bireyler TMD probleminin tedavisine yonelik hangi saglik
profesyoneline basvurabilecekleri konusunda yeterli bilgiye sahip degillerdi ve gerekli
yonlendirmelerin yapilmasi konusunda bilgilendirilmediklerini ifade ettiler. Bu konuda ilgili
saglik profesyonellerine gerekli egitimin verilmesi ve bilgilendirilmesinin TMD’l1i bireylerin

tedaviye ulasmasinda gerekli ve etkili olabilecegini diistiniiyoruz.

Calismamizla birlikte TMD’li bireylere yaklasimda farkli bir bakis agis1
yaratabilecegimizi hedefliyoruz. Bu bireylerde kronik dénemde OD semptomlarmin
goriilebilecegini  diislinerek, buna yonelik degerlendirme ve tedavi protokolii
gelistirebilecegimizi ve bu sayede bireylerde agri, 6ziir ve fonksiyonel durumda iyilesme

bakimindan daha etkili bir rehabilitasyon hizmeti sunabilecegimizi diisiiniiyoruz.
5.1. Limitasyonlar

Calismamizda yutma problemine yonelik aletsel degerlendirme yontemi
kullanmadik. Logeman, sadece oral kaynakli yutma problemlerinde aletsel
degerlendirmelere gerek olmadigini, farengeal ya da larengeal kaynakli yutma
problemlerinde aletsel degerlendirmelerin gerektigini 6ne stirmektedir (67). Ancak yutma
fonksiyonunun degerlendirilmesine yonelik objektif dl¢iim olarak, 100 ml SYT yaninda
yutma basinci dl¢limii yapmamamiz limitasyonlarimiz arasindadir. OMT ile suprahyoidal
kaslarda aktivasyon artis1 oldugu bilinse de bu durumu EMG 6lgiimleri ile gosteremememiz
limitasyonlarimiz arasinda sayilabilir. Degerlendirmelerimiz arasinda agri durumunu tek
boyutlu degerlendirmis olmamiz ve aralikli agr1 takibi yapmamis olmamiz ¢aligmamizin bir
diger limitasyonudur. Ayrica degerlendirme Olgeklerimiz arasinda yer alan YYKA
sonuglarimizda tekrarli verilerin goriilmesiyle birlikte bu 6l¢egin bizim hasta grubumuzda
oldugu gibi TMD’ye bagli OD’si olan hasta gruplarinda sensitivitesinin diisiik oldugu
gortisiindeyiz. Son olarak, pandemi sebebiyle uzun dénem takiplerimizde veri kaybi

yasamamiz bir limitasyondur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizi TMD’ye bagli OD’si olan bireylerde uygulanan manuel tedaviye ek

olarak dil kuvvetlendirmenin etkisini aragtirmak i¢in gergeklestirdik.

6.1. Sonuclar
Calismamizin bitimiyle ulastigimiz sonuglar sunlardir;

Calismamiz oncesi dil kuvvetlendirme protokollerinin TMD’ye bagli OD’si olan
hastalarda agriy1 azaltacagi, ¢cene fonksiyonelligini gelistirecegi ve yutma yasam
kalitesini artiracagi yoniinde kurdugumuz hipotezlerimiz dogrulanmustir.
Calismamizda TMD’ye bagli OD’si olan bireylerin dil kuvvet ve enduransinin
literatiirde bildirilen saglikli norm degerlerine kiyasla diisiik oldugu belirlenmistir.
Bu durumun, TMD’li bireylerde ¢ignemede bozulma, ¢igneme sirasinda agri ve
yorgunluga sekonder olarak geliesen oral alimin azalmasi ve ¢igneme dongiisiiniin
bozulmastyla, ¢igneme kaslari ile birlikte calistig1 bilinen dil kaslarinin kuvvet ve
endurasinin azalmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin sonuglar1 ii¢ grupta da ortak olarak tedavi sonrasi agri siddetinde
azalma, bas postiiriinde iyilesme, mandibulanin hareket kapasitesinde artis, ¢ene
fonksiyonelliginde ve boyun 6ziir seviyelerinde iyilesme oldugunu gostermistir.
Ancak birincil amacimiz olan yutma gii¢liigiiniin azaltilmas1 {i¢ grubun ortak
kazanimi olamamustir.

Calismamiz TMD’ye bagli OD’si olan hastalarda ev egzersiz egitiminin yutma
giicliiglinii azaltmada etkili olmadigini gostermistir. Bu durumun verdigimiz ev
egzersiz  egitiminde  dil  kuvvetlendirme  protokolii = bulunmamasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda MT grubunda yutma bozukluguna yonelik birtakim iyilesmeler tespit
ettik. MT grubunda disfaji semptomlarinda azalmanin, bireylerde agr1 diizeyinin
azalmasi, mandibular hareket kisithiliginin azalmasi ve ¢igneme fonksiyonelliginin
artmis olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calisma sonucunda TMD’ye bagli OD’si olan hastalarda MT’ye ek olarak
uygulanan OMT nin agr1 ve disfaji semptomlarinda azalma ile ¢ene fonksiyonelligi
ve yutma yasam kalitesinde iyilesme bakimindan, sadece MT uygulamasina kiyasla

daha etkili tedavi oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni etkili ve glivenli yutma igin esas
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oldugu bildirilen ve hastalarimizda saglikli bireylere kiyasla oldukga diisiik olan dil
kuvvetini artirma amacl bir tedavi protokolii uygulamis olmamizdi. Dil kuvvetinde
elde ettigimiz artis sonucu ¢igneme dongiisiinde, bolus kontroliinde ve bolus
iletiminde iyilesmeyle birlikte oral disfaji semptomlarinin en etkili bir sekilde
azaltildigini diistintiyoruz.

Calismamiz MT ile birlikte uygulanan OMT’nin sadece egzersiz veya egzersizle
birlikte uygulanan MT uygulamasina gore yutma gii¢liigiinii azaltmada tistiinligiinii

gostermistir.

6.2. Oneriler

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgulara gore su onerilerde bulunmaktayiz;

TMD ile iliskili OD hakkinda ilgili saglik profesyonellerine gerekli egitimin verilmesi
ve bilgilendirilmesinin TMD-OD’li bireylerin tedaviye ulagsmasinda gerekli ve etkili
olabilecegini diistintiyoruz.

Kronik TMD’li hastalarda yeme ve yutma problemlerinin ¢igneme bozukluklarina
ikincil olarak olustugu varsayilarak TMD ile iligkili OD’ nin potansiyel belirti ve
semptomlarin1 degerlendirme amacli bir degerlendirme protokolii gelistirilmesi
gerektigini diisiinliyoruz.

TMD ile birlikte OD’nin de degerlendirme ve tedavi programina dahil edilmesi ile
bireylerde agr1, 6ziir ve fonksiyonel durum gibi parametrelerde daha etkin bir iyilesme
saglanabilecegini diistinmekteyiz. TMD ile birlikte goriilebilen OD’nin de tedavi
programima dahil edilmesinin, disfonskiyonun kronik hale gelmeden hastalarda
gorulebilecek psikolojik ve fiziksel problemler bakimindan daha etkili bir tedavi
yaklagimi sunmakla birlikte, is giicii kayiplarinin ve gereksiz medikal masraflarin da
onlenmesi agisindan faydali etkiler doguracagini diislintiyoruz.

Calismamizin sonuglarina dayanarak 0zellikle kronik agrili TMD hastalarinda OD belirti
ve bulgularini degerlendirmede Oncelikle sebep olabilecek dilin kuvvet ve enduransi
degerlendirilmeli ve uygulanan TMD tedavisine dil kuvvetlendirme protokolleri

eklenmelidir.
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Ek 5. Gonulluleri Bilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIiRME VE OLUR (RIZA) FORMU

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonuna Eslik Eden Oral Evre Disfajili Hastalarda

Myofonksiyonel Tedavi Etkinliginin Arastirilmas1’’ isimli bir ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu caligma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden
Once aragtirmanin ne amagcla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢calismanin neler icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Bizim bu ¢alismamizdaki amacimiz TMD’li hastalarda OD varliginda uygulanan tedaviye ek olarak dil
kuvvetlendirmenin etkisini aragtirmaktir.

Caligmaya en az 32 hasta dahil edilecektir (1. grup:10, 2.grup:10, 3.grup:12). Caligma 6n degerlendirme,
tedaviyi takiben ara degerlendirme ve son degerlendirme seklinde olacaktir. Virangehir Devlet
Hastanesi’nde dis hekiminin Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD) tanisi ile gelen hastalara
on degerlendirme yapilacak, dahil edilme kriterlerine uyan hastalar; goniilli onam formunu takiben
caligmaya dahil edileceklerdir. Katilimeilar; tanimlayict veri formu, anamnez, Temporomandibular
Rahatsizliklar Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) muayene formu, ileri bas postiirii, ¢enenin
fonksiyon kisitlamasi-20 (JFLS 20), 100 ml su yutma testi, EAT 10 anketi, IOPI cihaz1 dil kuvvet ve
endurans degerlendirmesi, yutma yasam kalitesi anketi (SWAL-QOL), Boyun Oziir Gostergesi (Neck
Disability Index) ile degerlendirilecek, randomize olarak hasta sirasina gore iki gruba ayirilacaktir. 1.grup
igin; ev egzersizi ve hasta egitimi; 2.grup i¢in ev egzersizi, hasta egitimi, manuel tedavi; 3.grup icin ev
egzersizi, hasta egitimi, manuel tedavi ve myofonksiyonel tedavi protokolii uygulanacaktir. Uygulanacak
tedavi her seans 30-45 dk olacak sekilde 12 hafta siiresince haftada 2 kere, toplamda 24 seans
planlanmistir. 24. seansi takiben son degerlendirmeler alinacak ve tedavi sonrasi 3 ay degerlendirmeler
tekrarlanacaktir.

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Caligmanin
herhangi bir asamasinda onaynizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek icin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma
sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse
tarafindan gorilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda
kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Galismaile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile
litfen iletisime geginiz.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDIi RIZAMLA,
HiCBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gonllinin Adi, Soyad:, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmayi yapan sorumlu aragtirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Dr. Ogr. Uyesi Aysenur TUNCER Uzm.Fzt. Hazel Celik Guzel
Hasan Kalyoncu Universitesi, Ozel Umut Ozel Egitim ve
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, FTR Bolimii Rehabilitasyon Merkezi
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Ek 6. TMR/ATK Klinik Muayene Formu

TMD/TK Muayene farmu

Hasta Hekim

Deledurald i Lari (9g-aa-yyyy)

la, Agrinin Yeri: Son 30 glin (Uygun olanlann hepsing segin)

SAG AGRI SOL AGRI
Ovak O Temporale O oigerc kaslan O Cineme digi Ovak  OTemporalis O Diger ¢ kaslan O Cifinerne disi
O tassater O THME vapilar O tassater O THE vapilar
1b. Bas Agrsmin Yerl: Son 30 glin (Uygen olanlann hepsind segin)
Oveke O Temporal O Diger Ovek  OTemporal O piger
% Insizal ligkiler Rehber dis O Foi#11 O Foia21 O Diger
Drtahay &8 S Y
Cherjet O Egor ok ise mim Overbite O Eger mhsi ise MM sapems o 0 0 mm
3. Agma Sekli (Ek; Uygun alanlann hepsini segin] Diizelmeyen Deviasyon
O mie O Diszelen deviasyon 0 sag 0 sal
1. Agma Hareketler
A, Adrisz Acma
- SAf TARAF S0L TARAF
Agn  Tamidik Agni B-::F:E:'ltg Agn Tamdik Agn B;:Ix;;ll‘sl
B. Maksimum Yardimsiz Agma  Temporalis B E B E HE Temporalis H B H E HE
Masseter B E B E Masseter HE H B
mim TME ae ae TME B® B
Diger . Kas. B E B E Diger C. Kas. HE H B
Cg. olrmayan ae ae i olrmayan B® B@
C. Maksirmum Yardimh Agma Tempaoralis B E BE HE Tempaoralis H B HE HE
Mlassater B E B E Blasseter HE B
mm THAE BEe 86 THIE ®® &
Diger ¢ Kas, 2 e Be Dier ¢ Kas, B®E B®
b, Sonlzndinid mi? & & Cig. olmayan 8 e BE Clg olmayan e |
5. Lateral ve Protrilziv Hareketler
SAG TARAF S0L TARAF
Agn  Tanidik Agni B::r:g::g Agn Tamdik Agn B;:':;:L
A. Saf Lataral Tempaoralis B e B @®  Temporalis ®E @ LR
Masseter aBe Be Masseter @ i E
mm TME e @@ TME @ @
Diger . Kas. BE B E Diger C. Kas. HE HE
g, olmayan ae ae i olmayan B® B@
B. Sol Lateral Tempaoralis B8 E BE a6 Tempaoralis wmE B E B E
Massater BE B E BAlasseter HE HE
mm THIE B8 B8 THiE e &6
Diger €. Kas B8 E Be® Diger ¢ Kas BE e
i olrnayan Be B 6 Clit olmayan wE e
C. Protriizyon Temporalis B E B E & E Temporalis HE HE HE
hasseter B E B E Masseter H B HE
mm TIE & B THE ®E ®E

DHger C Kas. B E B E

O Eer eksl ise Ciomaan BE® B®
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6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesler

5AG TME S0L TME
Hekim Hasta Klik ile Taridik Hekim — Klikile  Tamcik
Agma  Kapama Agn AEn fgma Kapama ’ Agri Agri
Kik BE @8 GEmMEEe ®® Klik BE® ®E BE=IE @O
krepitasyon @& & E @ E Krepitasyon BE ®BE ®E
7. Lateral ve Protriziv Hareketler Sicasinda TME Sesleri
S5AG TME SOL TME
Klik ile Tarudik Elikile  Tamck
Hakim Hasta .I'@n ;'.,gn Hekim Hasta Agn Agdni
Wik ®@® CEmpeEe B K pe QE=-ee @@
Krepitasyon H B B E Krepitasyon BE B E
8. Eklem Kilitlenmes
SAG TME SOLTME
Rediksiyan Rediiksiyon
Kilitlenme ~ Hasta  Hekim Kilitlenme  Hasta  Felm
Agarken Be e BE Aarken BE® B8 &
Grenis agma pozisyone & & BE O Gemisacmapoizyory @@ BE @ E
9.  Palpasyonla olugan Kas ve TME Afnsi
SAS TARAF SOL TARAF
Tamdik  Tamdik  Yansryan Tarudik  Tamidik  Y¥ansiyan
M g] BAgr Agn Bas Agrs Agn (L) AR Agn Bags Agnsi  Afn
Temporalis (arkal HE ®BE® ®@E® B® Tenporalsjaka) HE B BE ®E
Temporalls (orta) HE BE® @& 66 Temporalis |orta) HE &6 BE ®HE
Temporalis (&n) BE BE® ®&® @® Temporals i) e @& 66 O
Masaeter [Baglangg) HE BE B E Masseter (bagangic) HE 6 H B
hiassater [aivde) B B B 6 Masseter (ghvde) BB a6 o E
bassater [sonlamis) mHE BE &= Masseter (sonlanig) HE &6 B
TME Tanick Yansiyan Tanidik Yansan
AEN Agn Adiri AEN Adiri Agn
g kutup (0,5 kg BE B®E HE Dug butup (8,5 kg) B e BB BE
g kutup genres (1 kg) B E BE HE g kutup gevres (1 kgl B E BE BE
10, Palpasyonla Olugan Nave Kas Agns
SAG TARAF SOL TARAF
Tandik Yansiyan Taruik Yansnsan
(0,5 kg) A g Agn (0,5 kg A A Adn
Posterior mandibuler bdige HE HE e Posterior mandibuler bélge B E aE e
Submandibuler bilge HE HE HE Submandibuler bilge Hr B HE = E
5 pierigold alan HE HE HE Dig pterlgoid alan {Hr B H B = E
Temporalis tendonu HE HE HE Temporalis tendonu H B ae a8 e
11. Tanilar
Aign Bozukluklan Saf TME Dizensizlikleri Sol TME Dilzensizlikler
() Yok I ok 7 Yok
) Kas agns Disk deplasman (birini seciniz) Diisk deplasmani (birini seginiz):
() ansyan kas-fasya agns i) Rediksiyonly {0 Rediksiyonlu

o

—

") Rediksiyonlu, aralikh kilidenme olan
Rediksiyonsuz, ksith agiz apkh@ olan

3 RedUkshyandu, aralikh kiltlenme olan
Rediksivorsuz, kisith afz ackhg olan

)

i) %ag eklem afirm
'::l Sol ekdem agns

o0

Rediksiyonsuz, ksith agiz agkhg olmayan {73 Rediksivorsuz, kisith afiz apkhg ol mayan
. eneratif eklem hastalig {1 Dejenerztif eklem hasta
) THID v bl s 1 Dej tif eklem hastal o atif eklem hastal
va bagh ) —_ .
s L) Dislokasyon () Dislokasyon

12, Yorumlar
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Ek 7. Cene Fonksiyon Kisithhik Skalasi- 20 (CFKS- 20)

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 20

Son bir ay boyunca, asagdidaki her bir madde icin kisitlanma diizeyini belirtiniz. EGer ¢ok zor oldugu igin
aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10'u daire igine alinz. Eger aktivite adri ya da zorluktan baska bir
sebepten dolay yapllamadiysa bos birakiniz.

Kisittama Ciddi
yok kisitlanma
1. Sert besin ¢ignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Sert ekmek gignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Tawk cignemek (or. firnda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazirlanmig)
4. Kraker gignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Yumusak besin ¢ignemek (r. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
makarna, konsere wveya yumugak
mey\eler, pismis sebzeler, balik)
6.  Cigneme gerektimeyen yumusak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
besin yemek (or. patates piresi, elma
sosu, puding, plre yapilmig besin)
7. Butin bir elmayi isirabilecek kadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genig agmak
8.  Birsandvigi isirabilecek kadar genisg 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
acmak
9. Konusacak kadar genis agmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.  Birfincandan igebilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
acmak
11, Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Esnemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13.  Konusmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14.  Sarki sdylemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15, Mutlu bir yliz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16.  Sinirli bir yliz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17.  Somurtmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18.  Opiismek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19.  Gilimsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Kahkaha atmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ek 8. Yeme Degerlendirme Araci1 (EAT-10)

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH

ISim

BOY KiLO

BESLENME SEKLI

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha once yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve sonuglarin
yaziniz.

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne 6l¢iide sorun yaratiyor

Uygun cevaplari daire i¢ine alin. O=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege | O 1 2 3 4
gidemiyorum
3. S1v1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum 0 1 2 3 4
4. Kat1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum 0 1 2 3 4
5. Haplarn yutarken asir1 ¢caba sarf ediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agr1 hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki | O 1 2 3 4
etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapistyor (takiliyor) 0 1 2 3 4
9. Yemek yerken oksurtuyorum 0 1 2 3 4
10. Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmam bende | O 1 2 3 4
stres yaratiyor)

Toplam EAT-10 puani:
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Ek 9. Yutma Yasam Kalitesi Anketi (YYKA)

Yutma Yasam Kalitesi Anketi
Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek amaci ile hazirlanmustir.
Liitfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak i¢in zaman ayirin. Bazi sorular birbirlerinin ayni gibi
goziikmekle birlikte her bir soru farklidir.
Asagida bu anketteki sorularin nasil olduguna iligskin bir 6rnek yer almaktadir.

1. Gegen ay ne siklikta asagidaki semptomlar1 yasadiniz.

- Zay1f hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

Bu arastirmada yer alarak yardimci oldugunuz icin Tesekkiir Ederiz.

ONEMLI NOT: Biz pek ok fiziksel probleminiz olabilecegini biliyoruz. Bazen bunlar1 yutma probleminden
ayrrmak giictiir. Ancak sadece kendi yutma probleminize konsantre olarak elinizden gelenin en iyisini

yapabileceginizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak i¢in verdiginiz ¢abanizdan otiirii ¢ok tesekkiir ederiz.

1. Asagida yutma problemi olan insanlarin bahsettikleri bazi genel ifadeler yer almaktadir. Ge¢tigimiz ay igin;
asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar dogruydu?

(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

¢  Yutma problemimle bas edebilmem cok zor.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

e  Yutma problemim hayatimdaki en 6nemli rahatsizhik.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin iginde bahsettikleri beslenme ile ilgili ifadeler yer almaktadir.
Gegtigimiz ay igin; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar dogruydu?

(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
e Cogu giinler, yemek yiyip yemedigimi umursamam.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

¢  Yemek yemem diger insanlardan daha uzun siirer.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil
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e Artik neredeyse hi¢c actkmiyorum.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil
e Bir yemegi yemem sonsuza kadar siirebilir.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hic¢ dogru degil
¢  Yemek yemekten artik hi¢c hoslanmiyorum.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

3. Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yasadiklar1 bazi fiziksel problemler yer almaktadir.
Gegtigimiz ay iginde yutma probleminizin sonucu olarak asagida yer alan ifadelerin her birini ne siklikta

yasadiniz?
(Her satir icin sadece bir numara isaretleyiniz)

e Okslirme

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig
e  Yemek yediginizde bogulma hissi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic
e Siviictigimizde bogulma hissi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic
e Kivambh tiikiiriik veya balgam

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig
e Ogiirme

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hic
e Salyay1 kontrol edememe

Her zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hig Hic

111



e (Cigneme problemi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig

e Asin tiikiiriik

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hic

e Bogazimz temizleme ihtiyaci hissetmek

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hic

¢  Yemeklerin bogazimiza yapismasi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig

¢  Yemeklerin agziniza yapismasi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig

e Yiyecek veya iceceklerin agzimzdan tasmasi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hig Hig

e Yiyecek veya iceceklerin burnunuzdan geri gelmesi

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic

¢ Yiyecek veya icecekler takildiginda dksiirerek agzinizdan disar1 atma

Her zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic

4. Lutfen yutma probleminizin gectig§imiz ay i¢inde yemek yemenizi ve beslenme diizeninizi nasil etkiledigi
ile ilgili asagidaki birkag soruyu cevaplayiniz.
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

e Ne yiyip neyi yiyemeyecegime karar vermek benim icin bir problemdir
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Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

e Hem sevdigim hem de yiyebildigim besinleri bulmak benim icin zordur.

Kesinlikle Katihiyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

5. Gegtigimiz ay iginde yutma probleminiz nedeniyle karsilasabilecegini iletisim kurma ile agsagidaki ifadeleri
ne siklikla yasadiniz.
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

e Insanlar beni anlamakta zorlaniyorlar.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig

e Benim icin anlasilir sekilde konusmak zordur.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig

6. Asagida yutma problemi olan insanlarin bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer almaktadir. Gegtigimiz ay
icinde bu hislerin her birini ne siklikta yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

¢ Yemek yedigimde tikanacagimdan korkuyorum.

Neredeyse her Sikhkla Bazen Hemen hemen hig Hi¢ bir zaman
zaman

e Zatlrreye yakalanmaktan korkuyorum.

Neredeyse her Sikhikla Bazen Hemen hemen hig Hic bir zaman
zaman

e Sivilan icerken bogulmaktan korkuyorum.

Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen hig Hi¢ bir zaman
zaman

e Ne zaman tikanacagim hicbir zaman bilmiyorum.

Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen hig Hic bir zaman
zaman

7. Gegtigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne siklikta dogru
oldu?
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(Her satwr i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

¢  Yutma problemim beni kaygilandiriyor.

Her zaman dogru Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hic
degil

dogru

Hicbir zaman dogru
degil

e Yerken veya icerken dikkatli olmak zorunda kalmak beni huzursuz ediyor.

Her zaman dogru Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hic
degil

dogru

Hicbir zaman dogru
degil

e  Yutma problemim cesaretimi Kiriyor.

Her zaman dogru Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hic
degil

dogru

Hicbir zaman dogru
degil

e  Yutma problemim beni yildiriyor.

Her zaman dogru Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hic
degil

dogru

Hicbir zaman dogru
degil

e  Yutma problemimle ugrasmaktan biktim.

Her zaman dogru Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hic
degil

dogru

Hicbir zaman dogru
degil

8. Gectigimiz ay icindeki sosyal yasaminizi diigiiniiniiz. Asagidaki ifadelere ne karalilikla katilir veya

katilmazsiniz?

(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
¢  Yutma problemim nedeniyle yemek icin disariya ¢ikmam.

Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katillyorum Katilmiyorum
e  Yutma problemim sosyal hayatim olmasini zorlastirir.

Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katihyorum Katilmiyorum

e Yutma problemim nedeniyle giinliik islerim ve bos zaman aktivitelerim degisti.
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Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Katiliyorum

Kesinlikle
Katilmiyorum

e Sosyal toplantilar (tatiller veya bir araya gelmeler) yutma problemim nedeniyle eglenceli degil.

Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle
Katillyorum Katilmiyorum
¢  Yutma problemim nedeniyle ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerim degisti.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle
Katillyorum Katilmiyorum
9. Gegtigimiz ay icinde, fiziksel semptomlarla ilgili ifadelerin her birini ne sikhikta yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
e Kendimi zayif hissettim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman
e Uykuya dalmakta giicluk ¢ektim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman
e Yorgun hissettim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hicbir zaman
e Uyumakta guclik cektim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hicbir zaman
e Tiikenmis hissettim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

10. Su anda herhangi bir yiyecek veya i¢ecegi beslenme tiipii araciligi ile aliyor musunuz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

11. Gegtigimiz hafta icerisinde ¢ogunlukla yediginiz besinlerin kivami-sertligini en iyi ifade eden secenegi

liitfen isaretleyiniz.
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Bir tanesini isaretleyiniz

A

D.

E.

Biftek, havug, ekmek, salata, patlamig misir gibi ¢ignemesi zor olan besinlerde dahil olmak {izere
farkli gesitlilikte tiim besinleri kapsayan tamamen normal beslenme diizenine sahipseniz bu segenegi
isaretleyiniz.

Haglanmig/giivegte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek yumusamis sebzeler,
kiyma veya kremal1 ¢orbalar gibi ¢ignenmesi kolay, yumusak besinleri yiyebiliyorsaniz bu
secenegi isaretleyiniz.

Yemeklerinizi blendir, mutfak robotu veya buna benzeyen herhangi bir aletten gecirerek, puding veya
piire kivaminda yiyorsaniz bu secenegi isaretleyiniz.

Beslenmenizin ¢ogunu tiip aracilif1 ile yapryorsaniz, fakat bazen dondurma, puding, elma kompostosu
gibi hoslandigimiz bazi yiyecekleri agizdan aliyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

Beslenmenizin tamamini beslenme tiipti araciligi ile yapiyorsaniz bu secenegi isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafta iginde siklikla ictiginiz igeceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade eden asagidaki
ifadelerden bir tanesini isaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A
B.

C.

Su, siit, cay, meyve suyu ve kahve gibi sivilari igtiyseniz bu segenegi isaretleyiniz.

Ictiginiz igeceklerin cogu domates veya kayisi suyu gibi koyu kivamliysa bu secenegi isaretleyiniz.
Bu gibi sivilar kagiginizi ters ¢evirerek doktiigiiniizde yavasca akar.

Icecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu secenegi isaretleyiniz. Bu koyuluktaki
stvilarin pipetle igilmesi zordur. Ornegin kasigimz ters cevirerek doktiigiiniizde yavasca bal gibi
damla damla diiser.

Icecekleriniz puding kadar ¢ok kivamli ise bu segenegi isaretleyiniz. Bdyle koyuluktaki sivilar
kasiginizi ters gevirerek doktiigiiniizde puding gibi kasiginiza sivanir.

Bir aya yakindir agzinizi nemlendirme amaci disinda hig sivi almadiysaniz bu segenegi isaretleyiniz

13. Genel olarak sagliginiz i¢in ne sdylersiniz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

10 11 TR 1
(] ¢ - SRR 2
Lttt 3
COK TY 0ttt et e 4
MUKEMIMEL ... et ettt are e et 5

Sizin Hakkimizda Genel Sorular

Dogum giiniiniiz ne zaman?
Liitfen bu kisma yazimz ................. [ociiiiiiiiinns [ociiiiiiiiins

AY / GUN / YIL

Bugiin ka¢ yasimzdasimz? ...........................

(Daire igerisine aliniz)

Egitim durumunuz nedir?
[Ikogretim

Lise

Universite
Master/ Doktora

Su andaki medeni durumunuz nedir?

(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

HIG @VIENMEMIS. ...ttt e e e e 1
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BOSaNMIS. ...t e e e 3
N2 P 4
UL Lt e 5

Bu sorular: cevaplamanizda herhangi biri size yardimci oldu mu?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)
Hayir, kendim yaptim. ... ..o |

Evet, Bir kisi formu doldurmama yardim etti...............c.ooooiiiiiiiiiiii 2

Eger bir Kisi formu doldurmaniza yardimei oldu ise, bu Kkisi size nasil yardim etti?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Size sorular1 okuyup cevaplarinizi kagida isaretledi...............oooiiiiiiiiiiiii i, 1
Sizin i¢in sorulara Cevap VErdi.........o.vvuieiiri ittt 2
Bagka herhangi bir yolla yardimci oldu..............oooooii 3

Liitfen bugiiniin tarihini yazimz:
................. . ........ ... -
AY / GUN / YIL
YORUMLAR:

Bu anket ile ilgili yorumunuz var midir? Ankette genel veya 6zel sorularla ilgili yorumlariniz, 6zellikle agik
olmayan veya karigik buldugunuz kisimlari bizimle paylasmanizi dileriz.

Bu anketi doldurdugunuz icin Tesekkiir Ederiz.
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Ek 10. Boyun Oziirliiliik indeksi (BOT)

BOYUN OzZUR GOSTERGESI
Hasta ada:

Liitfen aciklamalari okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin giinliik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek i¢in hazirlanmistir. Liitfen her bolimdeki
sorulart cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir bolim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin

probleminizi en iyi sekilde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz

Tarih:

BOLUM 1- AGRININ SIDDETI

O Su anda agrim yok

O Su anda agrim ¢ok hafif

o0 Suanda agrim orta siddette

O Suanda agrim oldukea siddetli

o0 Su anda agrim ¢ok siddetli

o0 Su anda agrim diistiniilebilenin en kétusu

BOLUM 6 — KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada
toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak konsantre
olabilirim.

o Hafif bir giicliikle istedigim zaman tam olarak konsantre
olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk ¢ekerim.

o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢gekerim.

o Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk ¢ekerim.

0 Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 — KiSISEL BAKIM ( Yikanma, giyinme, vb)

O Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak kisisel
bakimimi yapabilirim.

o0 Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak, var olan
agrimda arti§ olur.

o Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle yavas ve
dikkatliyim.

0 Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel bakimimin
biylk bir kismini kendim yapabilirim.

o Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima ihtiyag
duyarim.

0 Giyinemem, giigliikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 7 —iS HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

o Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasii degil.
o Giunlik igsimin biyiik bir kismini yapabilirim, fakat daha
fazlasini degil.

o Gunliik isimi yapamam.

o Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

0 Higbir isi yapamam.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

o Var olan agrimda artig olmaksizin bana agir gelen yukleri
kaldirabilirim.

O Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis olur.
0 Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat, eger
yiikler uygun sekilde yerlestirilirse 6rnegin, masanin {izerine
konulursa bunu kaldirabilirim.

o0 Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat eger
yikler uygun yerlestirilmigsse agir olmayan yiikleri
kaldirabilirim.

o0 Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

0 Higbir seyi kaldiramam veya tagiyamam

BOLUM 8 - ARABA KULLANMA

o0 Herhangi bir boyun agrist olmadan arabami kullanabilirim.
o Hafif bir boyun agnsi ile istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

O Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim kadar
arabamu kullanamam.

o Boynumdaki ciddi agri nedeni ile neredeyse hi¢ araba
kullanamam.

O Higbir sekilde arabami kullanamam.

BOLUM 4 - OKUMA

0 Boynumda herhangi bir agri olmadan istedigim kadar
okuyabilirim.

o0 Boynumda hafif bir agr ile istedigim kadar okuyabilirim.
0 Boynumda orta siddetteki bir agn ile istedigim kadar
okuyabilirim.

0 Boynumdaki orta siddetteki agr1 nedeni ile istedigim kadar
okuyamam.

o Boynumdaki siddetli agri nedeni ile neredeyse hig
okuyamam.

o0 Higbir sekilde okuyamam

BOLUM 9 - UYKU

Uyku sorunum yok.

Uykum ¢ok az béliiniir ( 1 saatten daha az uykusuzluk).
Uykum biraz béliiniir ( 1-2 saat uykusuzluk).

Uykum orta derecede boliiniir ( 2—3 saat uykusuzluk).
Uykum ¢ok fazla boliiniir ( 3-5 saat uykusuzluk).
Uykum siirekli bolindr ( 5-7 saat uykusuzluk).

OO0oo0oooao

BOLUM 5— BAS AGRISI

Hig bas agrim yok

Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.
Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
Siklikla orta siddette bas agrilarim var.
Siklikla siddetli bag agrilarim var.
Neredeyse her zaman bas agrilarim var.

Oo0ooooao

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o0 Herhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

0 Boynumda biraz agn ile tim bos zaman ugrasilarima
katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina olmamakla beraber,
her zamanki bos zaman ugrasilarimin bilyiik bir kismina
katilabilirim.

o0 Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bos zaman
ugragilarimin ancak birkagina katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman ugrasilarina hemen
hemen hig katilamam.

0 Hicbir bos zaman ugragisini yapamam.
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Ek 11. Ev Egzersiz Programi

Egitim Program

1. Cene (Mandibular) istirahat pozisyonu: Dil ucunu 6n dislerin arkasinda,damakta tutunuz. Dudaklar
temasda, alt-iistdisler birbirlerine dokunmadan agzimizi kapatiniz. Bu pozisyon ¢enenizin istirahat

pozisyonudur.

2. Diyafragmatik Nefes: Cene istirahat pozisyonunda iken burundanderin nefes alin. 10’a kadar sayin,

tutun ve tekrar burundan uzun tutarak nefesinizi veriniz.

10 tekrar- gunde 3 kez

3. Ceneyi geriye takma (Chin tuck): Cenenin 6nden geriye dogru iterek bas1 kaydirma hareketidir.

10 tekrar- giinde 3 kez
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4. YUz Kaslarima Germe:
a- Masseter kas germesi:
Agzimzi agabildiginiz kadar son noktaya kadar a¢iniz. Burada bir eliniz ile genenizi kavrayin veya vasca agagi

yone dogru agzinizi maksimum agmaya galisin.

30 saniye tutunuz ve genenizi gevsetin.

10 tekrar- giinde 3 kez

b- Temporalis kas germesi:
Agzimiz1 agabildiginiz kadar son noktaya kadar aginiz. Daha sonra ¢enenizi saga dogru ¢ekiniz (sol Temporalis
kasim germek igin).Burada bir eliniz ile ¢eneyi kavrar ve yavasca asagl/ lateral sag yonlerine dogru agzinizi agmaya

caligin.

30 saniye tutun ve genenizi gevsetin.

10 tekrar- giinde 3 kez
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c- Pterygoid kas germesi :

Cenesini 6nce 6ne dogru itiniz daha sonra yavasca geriye itin. Diger el ile bas arkasindan destek olunur.

30 saniye tutunve ¢enenizi gevsetin.

10 tekrar- giinde 3 kez

5. Boyun kaslaria germe:
a. Boyun yan kaslari

Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baglanilir. Bir eliniz sandalyenin
yanindan kavrar, diger el basgimizin istinden yandan kavrayarak, basimiz1 hafifge diger tarafa yana dogru

cekerek boyun yan kaslarini geriniz. Iginizden 10°a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz.

N saniye tutun ve gevsetin
10 tekrar- gunde 3 kez

b. Boyun arka ¢apraz kaslari
Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baslanilir. Bir eliniz sandalyenin
arkasindan kavrar, diger eliniz bas izerinde énden kavrar. Bagimiz1 hafifce 6ne ve diger yana dogru ¢ekerek

arka gapraz kaslari geriniz. Iginizden 10’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz.
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|30 saniye tutun ve gevsetin.
10 tekrar- gunde 3 kez
c. Boyun arka kaslari
Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda iken germeye baslanilir.Her iki elinizle basinmizin
stlinden kavraymiz. Baginiz1 hafifce 6ne egerken, her iki elinizle daha da basiniz1 6ne ¢ekerek bas arka grup

kaslarini geriniz.I¢inizden 10’a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz.

. 30 saniye tutun ve gevsetin.
10 tekrar- gunde 3 kez
6. Sirt kaslar1 kuvvetlendirme
Sandalyeye oturunuz. Cene istirahat pozisyonunda baglanilir. Kirek kemiklerinizi birbirine

yaklastirm ve tutunuz. iginizden 10°a kadar sayarken, burundan nefes alip veriniz.

30 saniye tutun ve gevsetin.

10 tekrar- gunde 3 kez
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7.0ral Ahskanhklar Egitimi

Yumusak besinleri i¢eren bir diyet uygulanmali, ¢ok sert yiyecekler yenmemelidir. Yiyecekler ufak
lokmalar halinde agza alinmalidir. Tek tarafli ¢ignemeden kaginilmalidir.

Esnerken ve giilerken agiz fazla agilmamalidir.

Dis sikma, gicirdatma, dudak ve yanak yeme, parmak emme, kalem ¢igneme gibi parafonksiyonel
aligkanliklar hastada sorgulanmali ve hastanin bunlardan kaginilmasi saglanmalidir.

Uzun siire sakiz ¢ignemek, konugmak, sarki soylemekten kagimilmalidir.

Tek tarafli ¢anta tagima, telefonun uzun siire kulak-omuz arasinda tutulmasi, dis tedavileri sirasinda
agzin uzun siire agik tutulmasi kas agr1 ve kramplarina neden olur. Giinliik yasamda bunlara dikkat
etmek gerekmektedir.

Istirahat iyilesmeye izin verir. Dinlenilmesi ve stresten kagiilmas1 dnemlidir. Diizenli spor yapma
aligkanlig1 bireylere kazandirilmalidir.

Basin one kaydigi, omuzlarin dne diistiigii durus bozukluklarindan kagmilmalidir. Postiir diizeltme
egzersizlerinin yapilmasi dnemlidir.

Agizdan yapilan yiizeysel solunum yerine, burundan derin solunum yapilmalidir.

Gece ¢ok yiiksek yastik ile yatilmamali, boyun ve omuz arasi bir yastikla desteklenmelidir. Yiiziistii
uyumaktan kaginilmalidir.

Ayrica giinliik aktiviteler sirasinda, hasta omuzlarini arka ve asagiya dogru kaydirmalidir. Kalga ve
dizler 90 derece biikiilmiis ve ayaklar yere tam temas edecek sekilde oturulmalidir

123



Ek 12. intihal Raporu
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Ek 13. Kisa Ozgecmis
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