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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistli tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kdgit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullanim haklar1 disgindaki tim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktur.

Tezin kendi orijinal ¢alisgmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan
ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik
Erisim Sisteminde erigime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. (1)

X Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigsime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. (2)

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmisti.

24 /06/2024
(Imza) ;
) Hatice Kiibiral ¢ ]
i

1“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapimasi veya patent alma siirecinin devam
etmesi durumunda, tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii tizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar
verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya
patent gibi yontemlerle korunmamis ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya
kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulart iceren tezler hakkinda tez
damismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim
kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime a¢ilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik,
saglik vb. konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan
verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan is birligi protokolii cer¢evesinde hazirlanan lisansiistii tezlere
iligkin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii
lizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim
Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallar: ¢er¢evesinde muhafaza ediliv, gizlilik kararmin kaldirilmast halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiiklenir.

* Tez damismaminin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

GUN, H. K., Temporomandibular Rahatsizhklarda Cigneme Fonksiyonu ile Kinezyofobi. Cene.
Bas-Boyun Propriyosepsiyonu Arasindaki fliski. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2024. Bu calismanin amaci; Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR)’da ¢igneme fonksiyonu ile
kinezyofobi, c¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkinin incelenmesidir. Calismaya dis
hekimligi tarafindan TMR tanis1 konmus yas ortalamasi 29,23 + 10,03 yil olan 34 birey dahil edildi.
Katilimcilara ait tanimlayici bilgiler sorgulandiktan sonra agr1 ve engellilik durumu Viziiel Analog
Skala (VAS), Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi (GCPS) ve Kraniyofasiyal Agri ve Engellilik
Anketi (CF-PDI) ile degerlendirildi. Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde Mandibular
Fonksiyon Bozuklugu Anketi (MFIQ-T-N), Katilarin Cignenmesi ve Yutulmasi Testi (TOMASS) ve
farkli besinleri ¢ignerken (biskiivi, marshmellow, sert seker) yiizeyel Elektromiyografi (YEMG)
degerlendirmesi olmak tizere ii¢ farkli yontem kullanildi. yEMG degerlendirmesi esnasinda masseter
ve temporalis anterior kaslarinin aktivasyonlarmin yani sira dogal ¢igneme siiresi de kaydedildi.
Ayrica TMR’li bireylerin TMR sikayet tarafi etkilenmis taraf olarak tanimlandi. Kinezyofobi
Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi (TMD/TSK-T) ve bas postiirii, cene,
bas-boyun propriyosepsiyonu ise sirastyla Kraniyoservikal A¢1 Olgiimii, farkli capta metal aparatlarin
kullanildigi AMEDA protokolii ve Servikosefalik Kinestezi Testi (SKT) ile degerlendirildi. Cene
propriyosepsiyon degerlendirmesinin sonuglar1 daha kalin ve daha ince algilama yiizdesi, dogruluk
ylizdesi ve sapma miktart olarak kaydedildi. Calismaya dahil edilen bireylerin MFIQ-T-N
degerlendirmesinin tiim parametreleri ile kinezyofobi arasinda orta diizeyde pozitif iliski bulundu
(p<0,05). MFIQ-T-N degerlendirmesinin ¢igneme ile ilgili aktiviteler puan1 ile ¢ene
propriyosepsiyonu daha kalin algilama yiizdesi arasinda orta diizeyde negatif iligski ve ayn1 puan ile
¢ene propriyosepsiyonu daha ince algilama yiizdesi arasinda orta diizeyde pozitif iligki bulundu
(swrasiyla; r=-0,41, p=0,015; r=0,35, p=0,041). TOMASS yutma sayisi ile ¢ene propriyosepsiyonu
dogruluk yiizdesi arasinda diisiik diizeyde negatif iliski bulundu (r=-0,34, p=0,046). Sert seker
cignerken YEMG ile kaydedilen etkilenmemis taraf masseter kas aktivasyon yiizdesi ile ¢ene
propriyosepsiyonu daha kalin algilama yiizdesi arasinda diigiik diizeyde negatif iliski bulundu (r=-
0,34, p=0,045). Marshmellow c¢ignerken yEMG ile kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ile g¢ene
propriyosepsiyon dogruluk yiizdesi arasinda diisiik diizeyde negatif iliski ve ayni siire ile metal aparati
daha ince algilama yiizdesi arasinda diisiik diizeyde pozitif iliski bulundu (sirasiyla; r=-0,38, p=0,025;
r=0,38, p=0,024). Sert seker ¢ignerken YyEMG ile kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ile g¢ene
propriyosepsiyonu sapma miktar1 ve metal aparatin daha ince algilanma yiizdesi arasinda orta diizeyde
pozitif iligki ve ayni siire ile ¢gene propriyosepsiyonu dogruluk yiizdesi arasinda orta diizeyde negatif
iliski bulundu (sirasiyla; r=0,44, p=0,009; r=0,55, p=0,001; r=-0,56, p=0,001). Calismaya dahil edilen
bireylerin MFIQ-T-N toplam puani ve fonksiyonel bozukluk derecesi ile sol lateral fleksiyon sapma
miktar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif iligki bulundu (sirastyla; =0,36, p=0,036; r=0,35, p=0,039).
TOMASS sirik sayist ile fleksiyon sapma miktart arasinda diisiik diizeyde negatif iligki bulundu (r=-
0,36, p=0,034). Biskiivi ¢ignerken yEMG ile kaydedilen etkilenmis taraf temporalis anterior kas
aktivasyon yiizdesi ile bag-boyun sol rotasyon sapma miktari1 arasinda diisiik diizeyde negatif iligki
bulundu (r=-0,34, p=0,046). Biskiivi ¢ignerken yEMG ile kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ile bas-
boyun fleksiyonu sapma miktar1 arasinda orta diizeyde ve marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal
¢igneme siiresi ile arasinda ise diisiik diizeyde negatif iliski bulundu (sirasiyla; r=-0,42, p=0,012; r=-
0,35, p=0,038). Sonug¢ olarak, TMR’li bireylerde kinezyofobi seviyesi ve c¢ene, bag-boyun
propriyosepsiyonundaki yetersizlikler arttik¢a c¢igneme fonksiyon bozukluklarmin ve ¢igneme
fonksiyonunda yasanan zorlanmanin arttig1 belirlendi. TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyonunun
iyilestirilmesinde kinezyofobi, ¢cene, bas-boyun propriyosepsiyonu degerlendirilmeli ve gerekli tedavi
yaklagimlar1 bireysel rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: temporomandibular rahatsizliklar, ¢igneme, kinezyofobi, ¢ene
propriyosepsiyonu, bas-boyun propriyosepsiyonu
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ABSTRACT

GUN, H. K., The Relationship Between Chewing Function And Kinesiophobia, Jaw, Head-Neck
Proprioception In Temporomandibular Disorders. Hacettepe University Graduate School
Health Sciences Neurology Physiotherapy Master's Program with Thesis, Ankara, 2024. The aim
of this study was to investigate the relationship between chewing function and kinesiophobia, jaw and
head-neck proprioception in Temporomandibular Disorders (TMD). The study included 34 individuals
with a mean age of 29.23 + 10.03 years who were diagnosed with TMD by dentistry. After the
descriptive information of the participants was questioned, pain and disability status were evaluated
by Visual Analog Scale (VAS), Graded Chronic Pain Scale (GCPS) and Craniofacial Pain and
Disability Questionnaire (CF-PDI). Three different methods were used to assess masticatory function:
Mandibular Dysfunction Questionnaire (MFIQ-T-N), Test of Chewing and Swallowing of Solids
(TOMASS) and superficial Electromyography (sEMG) assessment while chewing different foods
(biscuit, marshmellow, hard candy). During the SEMG evaluation, the activations of the masseter and
temporalis anterior muscles as well as the duration of natural chewing were recorded. In addition, the
TMR complaint side of individuals with TMR was defined as the affected side. Kinesiophobia was
assessed with the Tampa Kinesiophobia Scale in Temporomandibular Disorders (TMD/TSK-T) and
head posture, jaw and head-neck proprioception were assessed with Craniocervical Angle
Measurement, AMEDA protocol using different diameter apparatus and Cervicocephalic Kinesthesia
Test (CKT), respectively. The results of the jaw proprioception assessment were recorded as
percentage of thicker and thinner perception, percentage of accuracy and amount of deviation. A
moderate positive correlation was found between kinesiophobia and all parameters of the MFIQ-T-N
assessment (p<0.05). There was a moderate negative correlation between the activities related to
chewing score of the MFIQ-T-N and the percentage of thicker perception of jaw proprioception and a
moderate positive correlation between the same score and the percentage of thinner perception of jaw
proprioception (r=-0.41, p=0.015; r=0.35, p=0.041, respectively). A low negative correlation was
found between the number of TOMASS swallows and the percentage of accuracy of jaw
proprioception (r=-0.34, p=0.046). There was a low negative correlation between the percentage of
unaffected side masseter muscle activation recorded by sEMG while chewing hard candy and the
percentage of thicker jaw proprioception (r=-0.34, p=0.045). There was a low negative correlation
between the duration of natural chewing recorded by sSEMG during marshmellow chewing and the
percentage of accuracy of jaw proprioception and a low positive correlation between the same
duration and the percentage of thinner perception of the apparatus (r=-0.38, p=0.025; r=0.38, p=0.024,
respectively). There was a moderate positive correlation between the natural chewing time recorded
by sEMG during hard candy chewing and the amount of jaw proprioception deviation and the
percentage of thinner perception of the apparatus, and a moderate negative correlation between the
same time and the percentage of accuracy of jaw proprioception (r=0.44, p=0.009; r=0.55, p=0.001;
r=-0.56, p=0.001, respectively). A low positive correlation was found between the MFIQ-T-N total
score and the degree of functional impairment and the amount of left lateral flexion deviation (r=0.36,
p=0.036; r=0.35, p=0.039, respectively). A low level negative correlation was found between the
number of TOMASS bites and the amount of flexion deviation (r=-0.36, p=0.034). There was a low
level negative correlation between the percentage of temporalis anterior muscle activation on the
affected side recorded with sSEMG while chewing biscuits and the amount of head-neck left rotation
deviation (r=-0.34, p=0.046). There was a moderate negative correlation between the amount of head-
neck flexion deviation and the duration of natural chewing recorded by sEMG during biscuit chewing
and a low negative correlation between the duration of natural chewing recorded during marshmellow
chewing (r=-0.42, p=0.012; r=-0.35, p=0.038, respectively). In conclusion, it was determined that
chewing dysfunctions and difficulty in masticatory function increased as the level of kinesiophobia
and deficiencies in jaw and head-neck proprioception increased in individuals with TMD.
Kinesiophobia, jaw and head-neck proprioception should be evaluated and necessary treatment
approaches should be included in individual rehabilitation programs to improve masticatory function
in individuals with TMD.

Keywords: temporomandibular disorders, chewing, kinesiophobia, jaw proprioception, head-neck
proprioception.
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1. GIRIiS

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR); orofasiyal agrinin en yaygin
sebeplerinden biri olup ¢igneme kaslari, ¢evre yumusak dokular ve/veya
temporomandibular eklemle (TME) baglantili yapisal ve fonksiyonel bozukluklari
ifade eder (1). Bireyleri hem fiziksel, hem psikolojik, hem de sosyal a¢idan olumsuz

yonde etkiler (2, 3).

TMR’de goriilen yapisal ve fonksiyonel bozukluklar kendini temelde; agri,
kisith cene hareketi, eklem sesi ve kas gerginligiyle gosterir (4). TMR’de temel
semptomlar haricinde ¢igneme problemleri gibi ek problemler de goriiliir. TMR’ de
goriilen agri, basta ¢igneme fonksiyonu olmak iizere bir¢ok orofasiyal fonksiyonu

olumsuz etkilemektedir (5).

Cigneme, kisaca agiza alinan besinlerin 6giitiilmesi siirecini ifade eder.
Cigneme fonksiyonu, farkli ¢igneme kaslarinin koordine hareketleri sonucunda
gerceklesir ve bu koordinasyon iyi bir noéromuskiiler aktivite gerektirir. Her kas
cigneme fonksiyonundaki gorevine gore farkli zamanlarda aktivasyon gosterir.
Degisen besin dokusu, kivami ve/veya agrinin varligi/yoklugu gibi durumlar

aktivasyon zamanlarinda farklilasmaya sebep olmaktadir (6).

Cigneme paternindeki degisiklikler literatiirde ¢igneme fonksiyon bozuklugu
olarak tanimlanir (5). TMR’li bireylerde agr1, kisith ¢ene hareketi, kas gerginligi, kas
aktivasyonlarindaki degisiklikler, mandibular asimetri ve eklemin morfolojik
yapisindaki degisiklikler gibi sebeplerle ¢igneme fonksiyon bozuklugu goriilmekte
ve bu da bireylerin yetersiz besin alimi ile sonuc¢lanabilmektedir (7-9). Buradan
hareketle TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyon bozuklugu gelisiminde rol oynayan

faktorlerin lizerinde durulmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (10).

Cigneme fonksiyonun siirdiiriilmesi ve ¢igneme ile iligkili yapilarin
korunmasinda duyusal ve duygusal deneyimler 6nemli rol oynar. Agri, ¢igneme
paterninde degisikliklerine sebep olan gii¢lii bir faktordiir ve kisiyi kompansatuvar
davraniglar sergilemeye zorlayabilir (11). Agri, gergek veya potansiyel bir doku

hasarindan kaynaklanan, hos olmayan bir duyu ve duygusal deneyimdir. Kronik agr1



ise; fonksiyonel islevsellik, duygusal reaksiyonlar ve bilis {izerine olumsuz etki eden
ve fonksiyonel aktivitelerde bozukluk riskini arttiran bir durumdur (12). TMR’li
bireylerde goriilen kronik agri ile orofasiyal fonksiyon bozukluklarmin iliskili oldugu

bilinmektedir (13).

Kinezyofobi, bireyin agr1 varligr gibi cesitli sebeplerle aktiviteden kaginmasi
ile sonuglanan hareket korkusudur (14). Agn ile iliskili korku fonksiyonel
bozukluklara neden olur ve korku-ka¢inma modeli olarak adlandirilan agri-korku-
kaginma davraniglar1 arasinda kisir bir dongli meydana getirir (15). Agr1 hakkindaki
olumsuz diislinceler, bireyin zihninde mevcut durumu oldugundan daha koti
canlandirmasma sebep olarak dongiiye katki saglar (16). Korku-kacinma gibi
olumsuz davranislar, ¢ignemede artmis fonksiyon bozuklugu ile sonuglanabilir.
TMR’li bireyler genellikle besinleri ¢ignerken daha dikkatli davranirlar. Cignemeye

ayirdiklart siire ve ¢igneme sayilari fazladir (6, 17).

Propriyosepsiyon, viicudun cesitli bolgelerinden aliman duyusal sinyalleri
birlestirme yetenegidir (18). Sensorimotor sistemin 6nemli bir komponenti olup
motor hareketlerin kontroliinde rol oynar. Cigneme fonksiyonu da bir motor
fonksiyon oldugundan orofasiyal bdlgeden gelen duyusal sinyallerin dogru bir
sekilde islenmesi ¢igneme fonksiyonunun kontrolil i¢in elzemdir (19). Orofasiyal
bolgede ¢ene ve bas-boyun propriyosepsiyon duyusu, duyusal islemleme ve motor
programlamaya katki saglar. Agr1 deneyimi, bireylerde kompansatuvar davranislara
neden olarak duyusal islemleme ve motor programlama siireclerini olumsuz etkiler
(44, 26, 32). TMR’li bireylerde agr1 ve kompansatuvar davranislar nedeniyle degisen
servikal kas aktivasyonu, ¢ene ve bas-boyun pozisyonunu degistirerek eklemin ve
cigneme kaslariin uygun sartlarda c¢alismasina engel olabilecegi gibi c¢igneme
fonksiyonunun noromiiskiiler kontroliinde rol oynayan propriyoseptorlerden hatali
bilgi akisina neden olabilir ve bu da ¢igneme fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir

(20, 21).

TMR’de agr1 deneyiminin, ¢igneme fonksiyonu {lizerine olumsuz etkileri
oldugu bilinmektedir. Bu sebeple agri deneyimi ile iligkili duygusal bir faktér olan
kinezyofobi ve duyusal bir faktdér olan propriyosepsiyon iizerinde 0Ozellikle

durulmalidir. TMR’li bireylere 6zgii ¢cigneme rehabilitasyon programi olusturabilmek



ve ¢igneme fonksiyonunu iyilestirebilmek i¢in bu iki faktoriin ¢igneme

fonksiyonuyla iligkisi iyi bilinmelidir (22-24).

Literatiirde TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu
bilimsel cercevede c¢alismamizin amaci; TMR’de c¢igneme fonksiyonu ile

kinezyofobi, ¢ene, bag-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkinin incelenmesidir.
Calismamizin hipotezleri:

H1: TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi arasinda iligki vardir.

H2: TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasinda iligki vardir.

H3: TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda iliski

vardir.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR), ¢igneme fonksiyonu basta olmak
tizere bir¢ok orofasiyal fonksiyon iizerine olumsuz etkileri olan bir problemdir (5, 25,
26). Ozellikle TMR’de yasanan agri deneyiminin, cigneme fonksiyonu iizerine

olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir (5).

TMR’de goriilen ¢igneme fonksiyon bozukluklarina uygun yaklasimlarin
belirlenebilmesi ve ¢igneme fonksiyonun iyilestirilebilmesi i¢in temporomandibular
eklem (TME) ve diger iliskili yapilarin anatomisi ve biyomekanigi basta olmak tizere
cigneme fonksiyonu, TMR’nin genel 6zellikleri, siniflandirilmasi ve tani kriterleri ile
TMR’de goriilen diger fonksiyonel bozukluklarin iyi bilinmesi gerekir. Ayrica
TMR’de ¢igneme fonksiyonunun ne gibi yontemlerle degerlendirildigi ve hangi
faktorlerin bozuklukla iliskili oldugu hakkinda fikir sahibi olunmasi 6nem arz

etmektedir.
2.1. TME ve lliskili Diger Yapilar

TME; orofasiyal bolgenin her iki tarafinda bulunan, viicudun en kompleks
eklemlerindendir (1). Diger orofasiyal fonksiyonlarda oldugu gibi c¢igneme

fonksiyonunun gerceklesmesinde de iliskili diger yapilarla birlikte 6nemli rol oynar.
2.1.1. TME Anatomisi

TME; temporal kemigin glenoid fossasiyla mandibulanin kondili arasinda
olusan, translasyon ve rotasyon hareketlerinin birlesimiyle fonksiyonel hareketlerin
gerceklestigi ginglymoartrodial tip bir eklemdir (27). Ustte temporalis ve altta

mandibula olmak {izere ¢ene kemikleri arasinda olusur.
Temporal kemik

Kraniyumu olusturan kemiklerden biri olup, kemiksel bir baglantiya sahip
olmamasina ragmen mandibulanin kondili ile artikiiler disk aracilifiyla eklemlesen
yapidir. Temporal kemikte bulunan glenoid fossanin anterior ve posterior

bolgelerinin ylik tasima kapasiteleri birbirinden farklidir. Posterior bolge oldukca



incedir ve bu sebeple yiik tasima kapasitesi diisiiktiir. Ancak anterior bolge kalin

kemik yapisi sayesinde yiik tagimaya elverislidir (27).
Mandibula

TME’nin hareketli komponenti olup, alt yiiz iskeletini olusturur ve alt dislerin

yerlestigi alveolar agikliklari igerir.
Maxilla

Ust yiiz iskeletini ve {ist damag olusturur. Iki ayr1 sabit kemik yap1 olarak var
olmasina ragmen midpalatal siitur ile birleserek tek bir kemik yap1 seklini alir (27).
Ayrica tist diglerin yerlestigi alveolar agikliklarda maxillada bulunur. TME; synovial
stvi, artikiiler disk gibi diger oynar eklemlerin yapisinda bulunan yap1 ve ozelliklere
sahiptir (28). Sahip oldugu bu yapilar sayesinde fonksiyonel hareketler sirasinda
aciga c¢ikan yiikleri tolere edebilir.

Synovial s1vi

TME’de gerceklesen fonksiyonlar esnasinda eklemi olusturan kemik yapilar
arasinda kayganlastiric1 gorevi goriir ve siirtlinme, kompresyon, gerim gibi statik ve
dinamik yikict kuvvetleri azaltir (27). TME beslenebilmek i¢in synovial siviyi

kullanir.
Artikiiler disk

Biiyiik bir kismi kanlanma ve inervasyondan yoksun bir yapidir. Yalnizca
periferal bolgesinde az miktarda kanlanma ve inervasyon mevcuttur (27). Sahip
oldugu esneklik ve adaptasyon kapasitesi sayesinde TME’de gerceklesen
fonksiyonlar esnasinda hareketlere uyumu kolaylastirir ve eklemi korur. Ancak disk
lizerine binen yikici kuvvetler arttikga adaptasyon kapasitesi azalir ve geri doniissiiz
bir degisim meydana gelebilir (27). Artikiiler disk ile yakin iligskisi bulunan
propriyoseptorler (0zellesmis mekanoreseptorler) eklemin duyusal girdilerinin

saglanmasinda rol oynar.



Retrodiskal doku

Eklemin posteriorunda bulunan, kanlanma ve inervasyon agisindan oldukga
zengin oldugu bilinen bir yapidir. Superior ve inferior retrodiskal laminalardan
olusur. Retrodiskal doku normal pozisyonlanmis bir eklemde eklem i¢in destekleyici
bir yapiyken eklemin anteriora dogru yer degistirmesi sonucunda gerilerek

rahatsizligin boyutunu genisletebilir (27).
2.1.2. TME ile iligkili Diger Yapilar

TME’yi olusturan kemik yapilar arasinda baglantiy1 saglayan ve bu yapilarin
hem statik hem de dinamik stabilizasyonunda rol oynayan diger iliskili yapilar ¢evre
yumusak dokular, sinirler, ligamentler ve kaslardir. Mandibula, bu yapilar sayesinde
kraniyuma tutunur ve fonksiyonelligini siirdiiriir. TME, trigeminal sinirin gesitli
dallar1 tarafindan inerve edilerek hareketleri kontrol edilen kaslarin fonksiyonu
sayesinde islev goriir. Trigeminal sinirin mandibular dali bolgenin afferent duyu

girdisinden sorumludur (27).

TME’de bulunan tiim ligamentler yapilarinda bulunan propriyoseptorler
araciligiyla eklem pozisyonu ve hareket hakkinda bilgi saglar. Ligamentler tek
baslarina aktif fonksiyonda rol almazlar. Ancak esnek yapilar1 sayesinde pasif olarak

eklemin stabilizasyonunda biiytik rol oynarlar (29-31).
Kollateral (Diskal) Ligament

TME’nin fonksiyonel ligamentlerindendir. Medial ve lateral diskal ligament
olarak adlandirilan iki kisimdan olusur. Kanlanma agisindan zengin ve innervasyonu
yiiksek bir ligament olup eklem diski ve kondil arasindaki mentese hareketinde rol

oynar (27, 28).
Kapsiilar Ligament

TME’nin fonksiyonel ligamentlerindendir. TME’yi ¢epegevre saran ligament

artikiiler yiizeylerin birbirinden ayrilmasina neden olabilecek medial, lateral ve



inferior yonli yikict kuvvetlere karst eklemi korur (27, 30). Sinovial sivinin eklem

icerisinde kalmasina da katk1 saglar.

Temporomandibular Ligament

TME’nin fonksiyonel ligamentlerindendir. TME stabilizasyonuna oblik ve
horizontal yonlerde uzanan lifleriyle katki saglar. Retrodiskal doku ve damar
pleksusunu korur. Oblik par¢as1 agizin asir1 agilmasini, horizontal parcasi ise disk ve

kondilin posteriora dogru gidisini kisitlar (27, 31).

Sfenomandibular Ligament

TME’nin aksesuar ligamentlerindendir. Timpanik kanala dogru ilerleyerek
otomandibular ligamentleri (diskomalleular ve anterior malleular ligamentler)
olusturur. Otolojik semptomlarla iliskilidir. Ancak mandibular hareketler iizerinde

herhangi bir kisitlayici etkisi yoktur (27, 30, 31).

Stilomandibular Ligament

TME’nin aksesuar ligamentlerindendir. Mandibulanin asir1 protriizyonuna

engel olur (27).

TME’de elevasyon hareketini gerceklestirerek agzin kapanmasinda rol
oynayan kaslar; masseter, temporalis ve medial pterygoid kaslardir. TME’de
depresyon hareketini gerceklestirerek agzin agilmasinda rol oynayan kaslar ise lateral

pterygoid ve suprahyoid kaslardir (29).

Masseter Kasi

Yiizeyel ve derin olmak {lizere iki pargast bulunan kas trigeminal sinirin
mandibular dalinin masseterik parcasi tarafindan inerve edilir. Yiizeyel kismin
origosu zigomatik kemigin postero-inferioru ile zigomatik arkin inferior smir
arasinda iken derin kismin origosu ise zigomatik arkin medial ve inferior
ylizeyindedir. Yiizeyel ve derin kisimlar birleserek mandibulanin ramusunda sonlanir.

Mandibulanin elevasyonunun yani sira protriizyon hareketine de katki saglar (27-29).



Temporalis Kasi

Anterior, posterior ve medial liflerinin farkli agilarda uzanimi nedeniyle farkl
yonlerde hareketlere katki saglayan kas trigeminal sinirin mandibular dalinin derinde
bulunan lifleri tarafindan inerve edilir. Origosu temporal fossa iken insersiyosu
koronoid prosesin medialine tutunur. Mandibulanin elevasyonunun yani sira
retriizyon hareketine de katki saglar (27, 28). Temporalis kasinin insertiosu agiz

igerisinden palpe edilebilir.
Medial Pterygoideus Kas

Yiizeyel ve derin olmak {izere iki pargasi bulunan kas trigeminal sinirin
mandibular dali tarafindan inerve edilir. Yiizeyel kisim maksillanin tiiberkiilii ve
palatal kemigin primidal presesine tutunurken derin kisim ise sfenoid kemigin lateral
pterygoid laminasinin medialine tutunur. Kasin insersiyosu ise mandibular ramusun
medialidir. Orofasiyal bolgede iki adet medial pterygoid kas bulunur ve birbirlerinin
fonksiyonlarmni1 desteklerler. Bilateral kontraksiyon mandibulada elevasyon ve
protriizyon hareketine, unilateral kontraksiyon ise mandibulanin mediale dogru
hareketlenmesine katki saglar (27, 28). Medial pterygoideus, cerrahi yontemler
disinda disaridan palpe edilemeyen bir kastir. Ancak fasyasi palpe edilebilir. Kulak
agris1 ve kulak ¢inlamasi gibi problemler medial pterygoideus ve tensor veli palatini

kaslar1 arasindaki baglant1 sebebiyle goriiliir.
Lateral Pterygoideus Kas

Inferior ve superior olmak iizere iki adet parcasi bulunan kas trigeminal
sinirin pterygoid dali tarafindan inerve edilir. Superior bas1 mandibulanin elevasyonu
ve kondil basmmin eklem igerisinde stabilizasyonunda inferior pargasi ise
mandibulanin depresyonu, protriizyonu ve kondilin anteromediale rotasyonunda rol

oynar. Lateral pterygoideus kasi1 fasyasi araciligiyla agiz igerisinden palpe edilebilir.
Suprahyoid Kaslar

Digastricus, mylohyoideus, geniohyoideus ve stylohyoideus kaslar1 birlikte

suprahyoid kaslar1 olusturur. Bu kaslar mandibulanin depresyonu ve hyoid kemigin



elevasyonunda gorev alirlar. Degismis suprahyoid kas aktivitesi yutma fonksiyonunu

olumsuz etkiler.
2.1.3. TME Biyomekanigi

TME, sif III tip kaldirag mekanizmasiyla islev goriir. Kaldiracin destek
noktasini TME, kuvvet noktasini ¢igneme kaslarinin olusturdugu kuvvet ve yik
noktasini ise dislerde meydana gelen primer kontak veya ¢igneme igin 1sirma gibi
kuvvetler olusturur (32). TME, biri sagda biri solda olmak {izere iki tanedir ve
mandibulanin ortak kemik yapi1 olmasi sebebiyle birbirlerini biyomekanik ve
fonksiyonel agidan etkilemeden islev gérmeleri miimkiin degildir (27). TME’de
rotasyonel ve translasyonel hareketler gergeklesir. Bu hareketlerin gerceklesmesinde
inferior ve superior sinovial kavite igerisinde bulunan ve eklemi olusturan artikiiler

ylizeylerin hareketi rol oynar.

Agzin kapali pozisyonunda, mandibular kondil temporal kemigin glenoid
fossasinin on tarafinda bulunur ve eklem diski kemik bilesenlerinin arasinda
konumlanir. Diskin bu sekilde konumlanmasi, kemik bilesenler i¢cin biyomekanik
destek saglar. Agzin agilmasi sirasinda agiz agma kaslar1 kasilir ve ilk kasilmasiyla
mandibular kondil, oncelikle lateral pterygoid kasin superior basmnin etkisiyle
glenoid fossa igerisinde doner. Mandibular kondil, lateral pterygoid kasin superior ve
inferior baslariin etkisiyle rotasyonel hareketi gergeklestirir. Ardindan artikiiler
eminens boyunca asagiya anterior ve inferior translasyonel hareketle devam eder.
Eklem diski baslangicta kondilin hareketiyle birlikte anteriora dogru hareket eder ve
daha sonra kondilin ilerleyen translasyon hareketiyle disk kondilin iizerinde
posteriora dogru hareket ederek tam agiz agikligi icin kondilin tam hareketini saglar.
Tam ag1z agikliginda disk; posterior bilaminar bolge, TME kapsiilii, lateral pterygoid

kasin superior basi ve anterior eklem kapsiilii tarafindan stabilize edilir (29).
2.2. TME ile iligkili Fonksiyonlar

TME, bulundugu anatomik bolge ve sahip oldugu eklem 6zellikleri sebebiyle
birden fazla fonksiyonla iliskilidir. Orofasiyal fonksiyonlar olarak adlandirilan bu

fonksiyonlar bireyin yasamimin devamliligi, siirdiiriilebilirligi ve bireyin kendini
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ifade edebilmesi gibi aktiviteleri kapsar. Orofasiyal fonksiyonlar sirastyla; solunum,
konusma ve duygularin ifadesi, yutma, ¢igneme ve tat alma fonksiyonlaridir. Bu
fonksiyonlarin tamami; merkezi ve periferik sinir sisteminin farkli kisimlarinin is

birligi ile planlanir, siirdiiriiliir ve sonlandirilir.
Solunum Fonksiyonu

Solunum fonksiyonu iist ve alt solunum yollarinin is birligi ile gergeklesen
yasamsal bir fonksiyondur. TME ile ortak anatomik alanlar1 paylagsmalari nedeniyle
ele alinan bir fonksiyondur. ilk bakista TME ile solunum fonksiyonu dogrudan
iligkili gibi goriinmese de aslinda TMR’de goriilen uyku problemlerinin bir¢ogunun

solunum fonksiyon problemleriyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (33).

Mannarino ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
(Obstructive Sleep Apnea Syndrome, OSAS) ile TMR arasinda iliski oldugunu
gdstermistir. Iliskinin sebebinin ise TMR de goriilen stres, anksiyete, depresyon gibi
psikolojik faktorlerin yani sira anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle farinkste
ve dilde meydana gelen degisikliklerle {iist solunum yolu kollapst oldugu
diisiiniilmektedir (34). Yapilan bir c¢alismada dinlenme ve c¢igneme esnasinda
yalnizca burnundan nefes alan bireylerde yorgunluk ve nefes darligi gelistigi ve

arada agizlarindan da nefes alma ihtiyaglarinin olustugu gosterilmistir (35).

TME ve solunum fonksiyonu ile iligkili oldugu diisiiniilen bir diger aktivite
de esnemedir. Esnemenin kandaki oksijen ihtiyact dolayisiyla meydana geldigi
diistiniilmektedir. TMR’1li bireyler kisith cene hareketi, agr1 gibi bircok TMR

semptomu nedeniyle esneme esnasinda zorluk yasamaktadir (36).
Konusma ve Duygularin ifadesi

Insan kendisini ve duygularini farkli yollarla ifade edebilme yetenegi ile
donatilmis, gelismis bir canlidir. Ancak uygun sartlar saglandiginda bir ¢cogumuzun
kendimizi ifade etmekte siklikla kullandigi ara¢ konusmadir. Konusma
fonksiyonunun gerceklesmesinde baslica; dil, TME ve solunum ile iligkili yapilar rol

oynar. Artikiilasyon olarak adlandirilan bu siiregte TME de 6nemli roller iistlenir.
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Akcigerlerden ¢ikarak kontrollii kontraksiyon ve gevseme Ozelligine sahip vokal
kordlar titrestiren hava sese doniisiir (27) ve TME hareketleri ile agilan agizdan
disar1 ¢ikar. Ancak Oylece disar1 ¢ikmasi yetmez. Anlamli bir ses olabilmesi i¢in hem

TME hem de dudak hareketleriyle sekillenmesi gerekir.

Konusma esnasinda dislerin birbirine temasi istenmeyen bir durumdur ve
seslerin ¢ikarilmasina ve sekillendirilmesine engel olur (27). TME, konusma
esnasinda mandibulada konusma i¢in gerekli hareketlerin olusmasini saglayarak dis
temast olmadan fonksiyonun ger¢eklesmesinde rol oynar. Giilme, giiliimseme,
sasirma, korkma ve 0pme gibi duygularin ifadesi de TME sayesinde gerceklestirilir

(37).
Yutma Fonksiyonu

Yutma fonksiyonu, agza alinan besinin farinks ve 6zofagus araciligiyla
mideye gegisiyle sonlanan bir dizi koordineli hareketten olusur. Onemli orofasiyal
fonksiyonlardan biridir ve bas-boyun bolgesindeki bir¢cok kas etkili bir yutma
fonksiyonda gorev alir (38). Yutma fonksiyonu istemli, istemsiz ve refleks kas
aktivitesi seklinde gerceklesebilir (27). Spontan ve istemsiz gerceklesen yutma
(tiikiirik yutma), cenenin kraniyumda stabilizasyonuna ve TME stabilizasyonuna

katki saglar (39).

Cigneme fonksiyonu yutma i¢in bir hazirliktir ve yutmanin oral fazi olarak
adlandirilan evresinde rol oynar. Yeteri miktarda ¢ignenmemis bir besinin mideye
dogru hareketlenmesi yutma fonksiyonunu sekteye ugratmak icin essiz bir nedendir.
Cigneme fonksiyonu ile bu kadar i¢ ice olan yutma fonksiyonun TME kaynakli
cigneme fonksiyon bozukluklarindan etkilenmesi muhtemeldir. Fassicollo ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada TMR’li bireylerin sivi yutma siirelerinde uzama oldugunu
gostermislerdir (26, 40). TMR’li bireylerde azalan suprahyoid kas aktivitelerinin ve
artan cenenin yukari hareketinden sorumlu c¢igneme kas aktivitelerinin yutma

problemlerine neden olabilecegi diisiiniilmektedir (38).
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Cigneme Fonksiyonu ve Tat Alma

Cignenmek ilizere agza alinan besin TME’nin ¢igneme kaslar1 araciligiyla
meydana gelen hareketleri sayesinde ogiitiiliir. TME’de meydana gelen bu hareketler
besini agiz igerisinde yonlendirerek disler aracilifiyla daha ufak pargalara ayirmanin
yaninda agiz igerisindeki tiikiirik ile karigmasimi saglayarak yutulmalarini
kolaylastirir. Tiikliriik ile karisan besin, molekiillerine ayrilarak dilde bulunan tat
reseptOrlerini uyarir. Bu da ilgili reseptorden ilgili tat duyusunun algilanmasi islemini
baslatmis olur. TME dolayli yollardan da olsa tat alma duyumuzla da iliskilidir.
Besinin agiz icerisinde tutulmasi ve yonlendirilmesinde TME’nin yaninda dudaklar,

dil ve yanaklar da gorev alir.

Cigneme ile iligkili yapilarin pozisyonu fonksiyonun ahenk igerisinde
gerceklesmesinde onemli rol oynar. Cenenin retriizyonda, agzin kapali pozisyonda
oldugu, dislerin esit ve es zamanli temasta oldugu durumlarda ¢igneme kas
aktiviteleri daha diisik ve c¢igneme etkinligi daha yliksektir (27). Bu sartlarin

saglanmasinda ise TME 6nemli roller iistlenir.

2.2.1 Cigneme Fonksiyonu Fizyolojisi

Cigneme, agizdan alinan besinlerin yutulmaya hazir hale getirildigi bir siireg
ve sensorimotor bir aktivitedir (41). Bircok orofasiyal yapi (fasiyal, elevatdr ve
suprahyoidal kaslar ile c¢evre yumusak doku ve ligamentler gibi) siirecin
devamliliginda aktif ve pasif olarak rol oynar. Besinlerin doku ve kivamlar1 ¢igneme
fonksiyonunun farkli parametreleri iizerinde degisiklikler meydana getirir. Bu
parametreler; mandibula hareketleri, ¢cigneme kas aktiviteleri ve agiga cikan kuvvet

seklinde siralanabilir (41).

Cigneme fonksiyonu; hazirlik fazi, mandibular depresyonla birlikte agiz agma
ve besin kabiilii, besinin agi1z icerisinde tasinmasi ve sonlanma fazlarinin birbiri sira
gerceklesmesiyle olusur (42). Cigneme fonksiyonunun fizyolojik kosullarda devami
i¢cin ndronlar, duyusal reseptorler (periyodontal mekanoreseptorler, ¢igneme ve bas-
boyun kaslarinda bulunan kas igcikleri ve golgi tendon organlar1), beyin sapi

(retikiilar ¢ekirdekler), thalamus, hypothalamus, limbik sistem ve korteks gibi sinir
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sistemi yapilarinin yaninda kaslarin aktivasyonunu saglayan motor iinitelerin etkili
ve sirali sekilde fonksiyon gérmesi gerekir. Bu yapilarin uygun bir sekilde fonksiyon
gormesi hem refleks kas aktivitelerinin, hem de istemli ¢igneme fonksiyonunun

gerceklesmesinde dnemli rol oynar (27).

Cigneme fonksiyonunun normal ve fizyolojik kabul edilmesi belli basl bazi
faktorlere baghdir. Bu faktorler temelde; uygun dis donanimina sahip olma, yeterli
1sirma  kuvveti ve ndromiiskiiler kontroldiir. Saglikli yetiskinlerde ¢igneme
fonksiyonu bilateral olarak birbirine alternatif ¢ene hareketleri ile gergeklesir (43).
Normal bir ¢igneme fonksiyonu i¢in dinlenme esnasinda agri olmamast ve

mandibular hareketlerin fonksiyonel bir sekilde gerceklesmesi gerekmektedir (44).

Noromiiskiiler kontrol ve orofasiyal bolgelerden gelen duyusal bilgilerin
dogru bir sekilde islenmesi viicuttaki diger tiim motor aktivitelerde oldugu gibi
¢igneme fonksiyonunun kontrolii i¢in elzemdir (19). Cigneme fonksiyonunda benzer

cigneme dongiisii ta ki besin yutmaya hazir hale getirilene dek tekrarlanir (45).
2.2.2. Cigneme Fonksiyonu Biyomekanigi

Cigneme fonksiyonu orofasiyal bolgede bulunan bir¢cok yapinin birbiriyle
belli bir ahenk icerisinde hareket etmesiyle meydana gelen kompleks bir
fonksiyondur. Cigneme fonksiyonunun normal veya anormal oldugunu

sOyleyebilmek i¢in normal biyomekanigin iyi bilinmesi gerekir.

Viicuttaki diger tiim fonksiyonel hareketlerde oldugu gibi kas tonusunun
fonksiyona uygun seviyede olmasi ¢igneme fonksiyonu ic¢in de dnemlidir. Mevcut
kas tonusunun interartikiiler bolgede olusturdugu basing, fonksiyon esnasinda eklem
yiizeylerinin birbirinden ayrilmasini engelleyen ve stabilizasyona katki saglayan bir
diger faktordiir. Interartikiiler basincin olmasi gerekenden az veya c¢ok olmasi
fonksiyon agisindan problemlerin habercisidir. Basincin fazla olmasi dis stkma ya da
cigneme aktiviteleri sirasinda eklem diskini daraltarak eklem yiizeylerinin
asinmasina neden olurken basincin normalden az olmasi eklem diskini genisleterek
ve stabilizasyonunu azaltarak anterior veya posterior yonde hareketlenmesine neden

olabilir (27, 32).
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Cigneme fonksiyonu esnasinda mandibular hareketler agiz agma ve kapama
hareketlerinde oldugu kadar sabit degildir. Cigneme fonksiyonu esnasinda
mandibular hareketlerde sagital fleksiyon, korpus rotasyonu ve transvers fleksiyon
gibi bir dizi karmasik hareket goriiliir (46). Cigneme fonksiyonunun biyomekanigini
incelemek amaciyla yapilan bir dinamik modelleme ¢aligmasinda besinin ¢ignendigi
taraf TME’nin (ipsilateral TME), kontralateral TME’ye gore daha az mekanik yiikle
kars1 karsiya kaldigi, ipsilateral TME’ nin hareket merkezinden daha az uzaklastig
gosterilmistir (32). Ipsilateral eklemin ¢igneme sirasinda kontralateral ekleme gore
daha az yiiklenmesi, TME agrist olan hastalarin neden zaman zaman agrili tarafta

cignerken daha az agr1 bildirdiklerini agiklayabilir.

Bas pozisyonunun degismesi, ¢igneme fonksiyonunun gergeklesmesinde rol
oynayan bas ve boyun kaslarimin dinamik stabilizasyonunu etkileyerek ¢igneme

fonksiyonu biyomekanigi iizerinde degisikliklere sebep olabilir.

2.2.3. Cigneme Fonksiyonunun Norolojik Kontrolii ve Trigeminal Sistem

Mliskisi

Cigneme fonksiyonunun gerceklesebilmesi icin ndral yollarin cevresel
kosullar1 tanimasi1 ve bilgi almasi olduk¢a Onemlidir. Bir besinin agza alinip
alinmayacagindan tutun da ¢ignerken ne kadar motor iinite aktivasyonuna dolayisiyla
kas kuvvetine ihtiya¢ oldugu, TME’ nin hareketlerinin ne sekilde olmasi gerektigi ne
kadar siire ve sayida ¢ignenecegi ile ilgili kararlarin bilingli ve biling alti diizeyde
alinabilmesi i¢in c¢igneme fonksiyonunun norolojik kontrolii sarttir. Cigneme
fonksiyonunun ndérolojik kontroliinde periferden merkeze dogru duyusal reseptorler,
afferent sinir aglari, spinal kolonun dorsal kismi (ki bu yapilar medulla spinalis ve
beyin sap1 igerisinde bulunur.), santral patern jeneratorleri, retikiilar g¢ekirdekler,

talamus, hipotalamus, limbik sistem ve korteks rol oynar.

Orofasiyal yapilarda bulunan ¢esitli duyu reseptorlerinden alinan sinyaller
cigneme fonksiyonu i¢in gerekli efektor aktivitenin olusturulmasi i¢in santral sinir
sistemine dogru yola ¢ikar (47). Cignemenin besin kabiilli faz1 sirasinda gergeklesen
1sirma ile birlikte dis temasi periyodontal mekanoreseptorleri aktiflestirir ve olusan

kompresyon stimulusu reseptdrlerce alinir. Insan denekler iizerinde yapilan bir
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calismada agiz kapama hareketi esnasinda aktiflesen 6zellesmis mekanoreseptorlerin
(propriyoseptorler) algi esiginin daha diisiik oldugu bu sebeple de daha kolay
uyarilabildikleri gosterilmistir (48). Trulsson ve ark. 06zellikle bucco-lingual
yonlerdeki mekanoreseptor aktivitesinin besinlerin agiz igerisinde

yonlendirilmesinde etkin olarak rol aldiklarini gostermistir (49).

Reseptorlerce alinan sinyaller ilk olarak trigeminal gangliyon (TG) ve
trigeminal mezensefalik niikleusa (TMN) tasinirlar. TG, korteks ve talamusta
islenmek tiizere biling seviyesinde istemli aktivitelerin kontroliinde, TMN ise
serebelluma uyarilar gondererek biling disi refleks aktivitelerin kontroliinde gorev

alir (47).

Cigneme fonksiyonu esnasinda aktiflesen periyodontal mekanoreseptorler,
santral patern jeneratOrlerini uyarir. Santral patern jeneratorlerinin aktiflesmesinin
cigneme fonksiyonunun kontrolii, koordinasyonu ve ritmik bir sekilde
gerceklesmesinde kilit rol oynadigi diisiiniilmektedir. TG, trigeminal duyusal
niikleusun ana ve spinal bdliimlerinde bulunan ikinci derece ndronlarla baglanti
kurar. Sinyal buradan yeniden diizenlenmek adina beyin sapinda bulunan trigeminal
motor ndronlara veya biling diizeyine ¢ikmak i¢in talamusun ventrobazal
cekirdeklerine ve oradan da kortesin primer somatosensori korteksinde bulunan

kortikal ¢igneme alanina iletilir (50)

Amigdala, hipotalamus, anterior pretektal niikleus, periakuaduktal gri madde,
raphe niikleuslari, serebellum, bazal ganglionlar gibi bir¢ok subkortikal alanin
trigeminal sisteme projeksiyon yaptigi bilinmektedir. Trigeminal sinir ve trigeminal
niikleusun tim diger kraniyal sinirlerle olan baglantist mandikatér etki olarak
adlandirilir. Kraniyal sinirlerle baglantida olmasi1 nedeniyle viicutta olduk¢a genis bir

etki alanina sahiptir (51).

2.3. Temporomandibular Rahatsizhiklar (TMR)

TMR; orofasiyal agrinin en yaygin sebeplerindendir (1). Yalnizca fiziksel
semptom ve bulgularla aciklanamayan psikososyal acidan da ele alinmasi gereken

cok boyutlu bir problemdir (52, 53). TMR’de kondil-disk kompleksinde
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diizensizlikler, eklem yiizlerinin uyumsuzlugu veya cesitli inflamatuvar durumlar

goriilebilir (54).

TMR’nin teshisinde anamnez ve klinik degerlendirme sonuglari, bilgisayarli
tomografi (BT) , manyetik rezonans goriintiileme (MRI) , rontgen (X-ray) gibi
goriintiileme yontemleri kullanilarak desteklenmelidir. MRI, TMR’nin teshisinde
diger goriintiileme yontemlerinden daha kapsamli bir degerlendirme saglamasi
nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir (55). Bu yontemler haricinde mandibular kineziyografi
(MKG) (56), elektromyografi (EMG) (57) ve ultrasonografi (USG) (58) de teshis ve

degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir.

2.3.1. TMR’nin Epidemiyolojisi

TMR prevalansi; calisilan popiilasyonlar, yontemler ve kullanilan tam
kriterlerinin farkli olmasi gibi sebeplerle ¢aligmalar arasinda farklilik gosterir (59).
Diger kas-iskelet sistemi problemlerine kiyasla daha az dikkate alinmasina kargin
genel popiilasyonda % 10.8 ile % 55.9 gibi kayda deger bir orana sahiptir. TMR,
genel popiilasyonda yiiksek bir prevalans gostermesine ragmen bireylerin yalnizca
%35’inin  profesyonel tedaviye ihtiyag duydugu (60), %40’a yakinin ise

semptomlarinin zaman igerisinde kendiliginden kayboldugu gosterilmistir (61) .

TMR, dis agrisindan sonra ikinci en yaygin orofasiyal agri sebebidir (1, 2,
62). Siklikla kadinlar1 ve geng¢ yetiskinleri etkilemektedir. Bueno ve ark. (63)
tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analiz calismasinda kadinlarin TMR
gelistirme riskinin erkeklerden 2 kat fazla oldugu vurgulanmistir. Kadinlarda TMR
prevalans1 25-45 yas araliginda en yiiksek olmak iizere % 65.8°dir (64, 65). Ulusal
Dis ve Kraniyofasiyal Arastirma Enstitiisii (the National Institute of Dental and
Craniofacial Research, NIDCR) 'ne gore ise TMR prevalans1 genel popiilasyonda %5
ile %12 arasinda degismektedir (66).

2.3.2. TMR’nin Etiyolojisi

TMR, farkli etyolojik sebeplere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Bu konu iizerine

yapilan ilk ¢aligmalar TMR ’nin okliizyal problemler nedeniyle olustugunu belirtse de
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zamanla cinsiyet, genel saglik durumu, var olan kronik agri bozukluklari, yas,
calisma durumu, 1rk, genetik faktorler, disfonksiyona yatkinlik (54) ve psikososyal
faktorler gibi genel faktorlerin yaninda (67) dis kaybi, hatali postiir, ¢igneme
kaslarinin  degismis aktivitesi, hormonel degisiklikler, travma Oykiisli, oral
parafonksiyonlar ve eklem hipo-hipermobilitesi gibi daha 6zel etyolojik faktorlerin

varligindan da bahsedilmektedir (29, 68, 69).

TMR ile ilgili etyolojik faktorleri genel hatlariyla; biyolojik, davranissal,
sosyal, emosyonel, kognitif ve cevresel faktorlerin tek basina ya da kombinasyonu
seklinde siniflandirmak miimkiindiir. Dolayisiyla TMR multifaktoriyel bir
problemdir (1).

Casanova ve ark. 14-25 yas arasindaki tiiniversite Ogrencileri iizerinde
yaptiklari etyolojik ¢alismada TMR’ye neden olabilecek faktorleri arastirmislardir.
Calisma sonucunda agrist olan bireylerde stres, depresyon ve anksiyete gibi
psikososyal faktorlerin ve agrisi olmayan bireylerde ise bruksizm, tek tarafli ¢cigneme
gibi faktorlerin farkli etyolojik sebepler olabilecegini gostermisler ve farkli TMR alt
gruplarinda farkli etyolojik sebepler iizerinde durulmasi gerektigini vurgulamislardir

(70).
2.3.3. TMR’ye isaret Eden Semptom ve Bulgular

TMR’de goriilen yapisal ve fonksiyonel bozukluklar kendisini temelde agri,
kisitl hareket yetenegi, eklem sesi ve kas gerginligiyle gostermektedir ve bu
semptomlar TMR’nin tiim alt simiflarinda (miks tip, artrojen tip ve miyojen tip)
goriilebilmektedir (1, 4). Insanligin %75 i hayatlar1 boyunda TMR’nin bu temel
semptomlarindan en az bir tanesini deneyimler. Ancak TMR tanis1 konan her birey
bahsi gecen bu semptomlar1 gostermeyebilir. TMR tanis1 konan bireylerin yalnizca

%31 profesyonel destek alma ihtiyaci hissetmektedir (71).
Agn

Agr, gercek veya potansiyel bir doku hasarindan kaynaklanan, hos olmayan

bir duyu ve duygusal deneyimdir. Kronik agr1 ise; fonksiyonel islevsellik, duygusal
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reaksiyonlar ve bilis iizerine olumsuz etki eden ve fonksiyonel aktivitelerde bozukluk
gelisim riskini arttiran bir durumdur (12). Agri, TMR’nin temel semptomlarindan
biridir ve 6zellikle orofasiyal bolgede (temporomandibular eklem, ¢igneme kaslar1 ve
preaurikiiler bolge) goriiliir. Bu bolge disinda kulak, sakak, alin, larinks, omuz kusagi
ve omurgada da goriilebilir (72). Agri, palpasyon ve c¢ene hareketleri esnasinda
kotiilesen, lokal ve/veya yansiyan karakterdedir ve siklikla kas yorgunlugu ve kas

gerginligi ile birlikte olusur (2, 29).

TMR’de kronik agr1 varligi; en az 3 aydir devam eden, ayda 15 giin veya
daha fazla agrili giin, giinde en az 4 saat devamli veya aralikli agrinin bulundugu
durum olarak tanimlanabilir (24). Uluslararas1 Agr1 Calismalar1 Birligi (International
Association for the Study of Pain, IASP) tarafindan 3 aydan daha uzun siiren ve
tekrarlayan karakterdeki TME agrist kronik agri olarak tanimlanmistir (73). Bazi
otdrlerce ise kronik agr1 6 ay ve iizeri devamli veya aralikli devam eden agr1 olarak
tanimlanmaktadir (74). TMR’li bireylerde kronik agr1 ile orofasiyal disfonksiyonlarin
iligkili oldugu bilinmektedir (13).

TMR’de agrinin kroniklesmesi yaygin bir durumdur ve akut agridan kronik
agriya gegisin onlenmesi olduk¢a 6nemlidir (75). Diinya genelinde yaygin olarak
goriilmesine karsin TMR’de akut agridan kronik agriya gegis ile ilgili faktorler net
degildir (76). Sabsoob ve ark. yapmis olduklar1 derleme c¢alismasinda da TMR’de
akut agridan kronik agriya geciste rol oynayan risk faktorlerini arastiran daha fazla
calismaya ihtiyac oldugu belirtilmistir (75). Kroniklesme istenmeyen davraniglara ve
kinezyofobiye yol agarak mandibular fonksiyonlar1 olumsuz etkileyebilir.
Dolayisiyla TMR’li bireylerde agriyr kroniklestirebilecegi diisiiniilen her faktor

uzerinde 6zellikle durulmalidir.

TMR’de agrinin kroniklesmesi siirecinde duyusal, biligsel ve duygusal
faktorler rol oynayabilir (16, 77). Sikhikla agri deneyimi yasamak, santral
mekanizmalar iizerinde artmis nosiseptif (78) ve noronal aktivite ile sonuglanabilir
ve bu durum her agri deneyiminde daha da kuvvetlenerek ve ndronlar arasi
baglantiy1 gelistirerek kirilmasi zor bir kisir dongii olusmasina sebep olabilir. Ozetle

santral uyarilabilirligi arttirarak agr1 modiilasyonunu olumsuz yonde etkileyebilir
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(79). Bu baglantilarin kuvvetlenmesinde biligsel, kognitif ve psikososyal faktorler rol
oynamaktadir (1). Bu faktorlerden bazilari, agn ile iligkili korku-kaginma ve
kompansatuvar davraniglar sebebiyle propriyoseptif duyularin islemlenmesinde
meydana gelen degisimlerdir (24, 80). Agrn ile iliskili korku fonksiyonel
bozukluklara neden olabilir ve korku-kaginma modeli olarak adlandirilan agri-korku-

kacinma davraniglar1 arasinda kisir bir dongii meydana getirebilir (15).

TMR bir tiir kronik agr1 durumudur ve diger kronik agri durumlarinda oldugu
gibi bireylerde anormal agri islemlemesi ve santral sensitizasyon goriilmektedir.
Kronik agri nérofonksiyonel ve norodejeneratif degisiklikler meydana getirir (81).
Burada problemli olan sinir aginin trigeminal sistem oldugu diistiniilmektedir. Santral
sinir sisteminin agr1 islemleme mekanizmasindaki bu degisimler kassal ve eklemsel
TMR’de farkli sebeplere dayandirilsa da her iki tiirde de en bozucu faktoriin agri
oldugu belirtilmektedir (29, 82).

Kisir dongii teorisi ve agr1 adaptasyon modeli agr1 ile orofasiyal motor
fonksiyon bozukluklar1 arasindaki iligkiyi agiklamaya calisan farkli iki modeldir. Bu
iki modelde bireyler arast farkliliklar nedeniyle problemi net olarak
aciklayamamaktadir. Bu sebeple TMR’li bireylerde agri ve orofasiyal motor
fonksiyonlar arasindaki iligki ag1 bireye 6zgii kurulmali ve miidahaleler de bireye

0zgl secilmelidir (45).

Kisith hareket yetenegi

TME, ginglymoartrodial bir eklem olmas1 sebebiyle farkli hareket
paternlerine izin vermektedir. Kisith hareket yetenegi; kassal kaynakli TMR’de
kaslarin organizasyonundaki problemlerle ilgili iken, eklemsel kaynakli TMR’de
artikiiler disk, eklem kapsiilii ve ligamentler gibi yapilardaki problemlerle ilgilidir
(27). Kiusith hareketin belirlenebilmesi i¢in normal kosullarda beklenen hareket
acikliginin bilinmesi gerekir (83). Normal kosullarda saglikli bireylerde maksimum
agiz agikligmin minimum 40 mm, lateral deviasyon ve kaydirmalarin 7 mm ve

protriizyon hareketinin ise 6 mm olmasi beklenir (84, 85).
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TMR’nin farkli tipleri i¢in kisithh hareket yeteneginin sebebi degisiklik
gosterebilir. TMR nin alt gruplarinda (myojenik, artrojenik ve miks tip) tani almig
bireyler ile saglikli kontrollerin karsilagtirildigi  bircok ¢alismada ozellikle
maksimum agiz agikligi olmak iizere diger mandibular hareketlerde azalma ve
kisithilik tespit edilmistir (86-88). Celic ve ark. yapmis oldugu calismada TMR ’nin
tiim alt gruplarinda ve tiim mandibular hareket yonlerinde saglikli kontrollere kiyasla
daha kisith hareket yetenegi oldugu gosterilmis ve hareket yeteneginin klinik olarak

degerlendirilmesinin TMR tanis1 i¢in 6nemli bir kriter oldugu vurgulanmistir (83).

Eklem sesi

TMR’1i bireylerin ¢ene hareketlerine eslik eden klik sesinin eklem laksitesi ve
eklem diski-kondil ve kapsiil kompleksinin stabil olmayis1 nedeniyle ortaya ciktigi,
Ostrojen hormonu gibi ligament laksitesini arttiran faktorlerden etkilendigi

belirtilmektedir (27)

Kas gerginligi ve diger kassal problemler

TMR’1i bireyler 6zellikle dislerini sikma (bruksizm), bas-boyun ve ¢igneme
kaslarinda gerginlik ve spazm tariflerler. Kaslarda hipertrofi, psodohipertrofi, yaygin
bir atrofi gibi farkl tablolar goriilebilir (89). Ayrica kas lifi tiplerinde degisiklikler de
goriilmektedir. Kaslarda meydana gelen bu degisiklikler kaslarin yeterli islev
gdsterememesine neden olmakta ve fonksiyonel bozukluklara zemin hazirlamaktadir.
Kompansasyon saglamak icin artan motor {inite aktiviteleri ise kisir bir dongi

meydana getirmektedir. Ayn1 kisir dongii agr1 sikayetini de beslemektedir.

Cignemede zorluk

Cignemede zorluk TMR’li bireylerde bazen ana sikadyet olarak, bazen ise
klinik degerlendirmelerle ortaya konan isaret ve semptomlardan biridir (90).

TMR’deki mevcut agr seviyesi, ¢ignemede zorluk yasanmasina sebep olur (5).

TMR’li bireylerde goriilen ¢igneme zorlugu agri, unilateral ¢igneme, ¢igneme
kaslarindaki  inkoordinasyon, mandibular hareketlerde kisithlik, kinematik

degisiklikler gibi bircok farkli sebebe baglanmaktadir (91). TMR’li bireyler
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bahsedilen bu sebeplerle besini agiz igerisine alma, agiz igerisinde uygun sekilde
yonlendirme, daha kiiciik parcalara ayirma ve fonksiyonu agrisiz silirdiirme
konusunda zorluk yasarlar. Kurita ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada TMR’li
bireylerin saglikli bireylere kiyasla ayni besinleri ¢ignemekte daha fazla zorluk
yasadiklarin1 gostermistir (90). TMR’li bireyler daha fazla agriya sebep olmama ve
hasardan korunma ihtiyaciyla etkilenmis tarafi kullanmaktan kaginir ve fonksiyonu
devam ettirebilme amaciyla tek tarafli ¢ignemeyi tercih ederler (70). Bireylerin tek
tarafl1 ¢ignemeye yonelmesinin sebebinin ise fonksiyonu devam ettirme ihtiyacindan

dogan adaptasyon mekanizmasi oldugu diistiniilmektedir (92).

Sert besinlerin ¢ignenmesi sirasinda TME ve diger iliskili yapilara binen
yiikler artmakta ve mandibular kinematikler degismektedir (93). TMR’li bireyler
farkli kivamlardaki besinlerden Ozellikle sert ve yapigkan olarak siniflandirilan
besinlerin ¢ignenmesi esnasinda zorluk yasamaktadirlar. Sert besinleri tiiketebilmek
icin ise besin kivaminda ve biiylikliigiinde degisiklikler gibi modifikasyonlara
yonelmektedirler (93). Dolayisiyla TMR bireylerin ¢igneme fonksiyonu iizerinde
davranis degisikliklerine neden olmakta ve cigneme dongii sayist ve siiresi gibi
parametreleri lizerine etki etmekte, ¢ignemede zorluk yasamalarina neden olmaktadir

(94, 95).

Yorgunluk

TMR’li bireyler dinlenme esnasinda kaslarda hipertonus (tonus artisi, spazm)
ve en ufak bir eforla artmaya baglayan yorgunluk tariflerler (96). Tariflenen bu
yorgunlugun sinerjik aktivasyon gosteren bazi kaslarda secici aktivasyon ve
inhibisyon mekanizmalarinin bozulmasi ve bozulan néromuskuler kontrol nedeniyle
oldugu diisiiniilmektedir (97-99). TMR’li bireyler dinlenme esnasinda da orofasiyal
bolgede yorgunluk tariflemektedirler. Saglikli bireyler lizerinde yapilan bir ¢alismada
¢igneme baslangicina kiyasla ¢igneme sonunda yorgunluk seviyelerinin bariz sekilde
arttigt ancak toparlanmanin TMR’li bireylere kiyasla daha hizli gerceklestigi
gosterilmigstir (100). Cigneme, TMR’li bireylerde yorgunluk semptomunu arttirir
(101).
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TMR ile iliskili goriilen diger semptomlar ise eklem hipo-hiper mobilitesi,
kulak agrisi, kulak g¢inlamasi, bas donmesi, boyun agrisi, bas agris1 ve yutmada
zorluktur (29, 102). TMR’de goriilen tiim semptomlarin birbiriyle belli bir iliski
icinde oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Dolayisiyla semptomlardan herhangi birini
gosteren bir birey diger semptomlar agisindan da degerlendirilmeli, takip edilmeli ve

olusturulacak rehabilitasyon programlarinda bu durum goézden kagirilmamalidir.
2.3.4. TMR’de Tarama, Tam1 ve Simiflandirma

TMR’ de tarama, tani ve progresyonu izleme amaciyla kullanilmak iizere
Uluslararas1 Orofasiyal Agr1 Simiflamasi, Okeson Siniflamasi, Helkimo’nun
Anamnestik Disfonksiyon Indeksi, Uluslararas1 Kraniyo-Mandibular Ortopedi
Toplulugu Siniflandirmasi, Fonseca Anamnestik Indeks, CONTI, ProTMDmulti
Protokolli, Skorlu Orofasiyal Miyofonksiyonel Degerlendirme Protokoli,
Temporomandibular  Diizensizlikler i¢in  Arastirma Tanm1  Kriterleri ve
Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tam1 Kriterler gibi bircok arag
gelistirilmistir. TMR, Tlizerinde calisilmaya baglandigindan beri en genel tabirle
orofasiyal agrinin alt tipi olarak yorumlansa da kendi icerisinde bir¢ok farkli sebebe
bagl bir¢ok farkli tiirli kapsamaktadir. TMR alt gruplari homojen degildir ve bircok
klinik ve fonksiyonel parametre goz Oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.
Altta yatan mekanizmalarin dogru anlasilabilmesinde her alt grup icin farkh
degerlendirme araglarina ihtiyag¢ olabilir (2). Bireylerin simiflandirilmas: ve tedavi
edilmesi hem ¢igneme hem de servikal bolge tedavi sonucglarini gelistirmek adina
anlamlidir ve alt grup siniflandirmalarina dayanan terapi ve tedavi yaklasimlarinin

standart protokollere kiyasla daha anlamli sonuclar verdigi bilinmektedir (2).

TME problemleri i¢in yapilan taksonomik siniflandirma TMR, ¢igneme kas
rahatsizliklari, TME ile iligkili bas agrist ve iliskili yapilarda goriilen diger
problemler seklindedir (103). TMR en genel haliyle miyofasiyal agriy1 iceren kassal
kaynakli TMR, TME problemlerini i¢ceren eklem kaynakli TMR ve bu her iki durumu
birlikte iceren miks tip TMR seklinde siniflandirilir. Miks tip TMR; ciddi ve hem
eklem problemlerini, hem de kassal problemleri igceren gruptur (2). TMR ayrica,

siddetine gore hafif, orta ve ciddi TMR olarak da siiflandirilmaktadir (104).
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Uluslararasi Orofasiyal Agr1 Simiflamasi - (International Classification of
Orofacial Pain, ICOP)

Bilinen en eski simiflandirma sistemlerinden biridir. Orofasiyal Agn
Simiflandirmas1 Komitesi’nce olusturulmustur. Bu komite; Uluslararas1 Bas agrisi
Dernegi (International Headache Society, IHS), Uluslararasi Orofasiyal Agr1 ve
[liskili Bozukluklar Metodolojisi Ag1 (International Network for Orofacial Pain and
Related Disorders Methodology, INFORM), Orofasiyal ve Bas Agris1 Ozel Calisma
Grubu (The Orofacial and Head Pain- Special Interest Group, OFHP SIG),
Amerikan Orofasyal Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial Pain, AAOP)
ve IASP iiyelerini igermektedir. ICOP’un orofasiyal agri siniflamasi tiim orofasiyal

bolge problemlerini kapsamaktadir (Tablo 2.1.) (105).

Tablo 2.1. ICOP’a gore orofasiyal agrinin siniflandirilmasi (105).

Tam Kkriteriyle birlikte simflandirma Smmiflandirma alt tiirii

Dentoalveolar ve komsu anatomik
yapilardaki bozukluklar ile iliskili Dental agr
orofasiyal agri

- Pulpal agn
- Periodontal agr
- Dis eti agrist
Oral mukoza, tiikiiriik bezi ve cene kemigi agrilari
- Oral mukoza agrisi
- Tikiirik bezi agrisi
- Cene kemigi agrilari
Miyofasiyal orofasiyal agri Primer miyofasiyal orofasiyal agr1
- Akut primer miyofasiyal orofasiyal agri
- Kronik primer miyofasiyal orofasiyal agr
Sekonder miyofasiyal orofasiyal agri
- Tendinit ile iliskili miyofasiyal orofasiyal agri
- Miyozit ile iligkili miyofasiyal orofasiyal agr1
- Kas spazmu ile iliskili miyofasiyal orofasiyal
agri
Kranial sinir lezyonu veya hastahigiile Trigeminal sinir lezyonu veya hastahg ile iliskili
iliskili orofasiyal agr1 orofasiyal agri
- Trigeminal nevralji
- Diger trigeminal noropatik agrilar
Glossofaringeal sinir lezyonu veya hastahg ile iliskili

orofasiyal agr1
- Glossofaringeal nevralji

- Glossofaringeal noropatik agr1
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Tani Kkriteriyle birlikte simiflandirma

Smiflandirma alt tiirii

Temporomandibular eklem (TME)
agrisi

Primer bas agrilarina benzer
belirtiler gosteren orofasiyal agrilar

Idiyopatik orofasiyal agr1

Primer temporomandibular eklem agrisi

- Akut primer temporomandibular eklem agris1
- Kronik primer temporomandibular eklem agrisi
Sekonder temporomandibular eklem agrisi

- Artrit ile iligkili temporomandibular eklem agrisi

- Disk deplasmani ile iligkili temporomandibular
eklem agrisi

- Dejeneratif eklem  hastaligi ile  iligkili
temporomandibular eklem agrisi
- Subluksasyon ile iligkili temporomandibular

eklem agrisi
Orofasiyal migren

- Epizodik orofasiyal migren

- Kronik orofasiyal migren
Gerilim tipi orofasiyal agri
Trigeminal otonomik orofasiyal agri

- Orofasiyal kiime agrilar

- Paroksismal hemifasiyal agr

- Kranial otonomik semptomlarla seyreden kisa
stireli tek tarafli nevralji tipi fasiyal agr ataklari
- Otonomik semptomlarla seyreden hemifasiyal
stirekli agr
Norovaskiiler orofasiyal agri
- Kisa siireli nérovaskiiler orofasiyal agri
- Uzun siireli ndrovaskiiler orofasiyal agri
A1z yanmasi sendromu

- Somatosensoriyal degisimlerle seyretmeyen agiz
yanmasi sendromu

- Somatosensoriyal degisimlerle seyreden agiz
yanmasi sendromu

- Muhtemel agiz yanmasi sendromu
- Israrh idiyopatik fasiyal agri

- Somatosensoriyal  degisimlerle
wsrarli idiyopatik fasiyal agri

seyretmeyen

- Somatosensoriyal degisimlerle seyreden 1srarlt
idiyopatik fasiyal agr

- Muhtemel 1srarli idiyopatik fasiyal agri

- Israrhi idiyopatik dentoalveolar agri

- Somatosensoriyal  degisimlerle
wsrarl idiyopatik dentoalveolar agri

seyretmeyen

- Somatosensoriyal degisimlerle seyreden israrl
idiyopatik dentoalveolar agr1

- Muhtemel 1srarli idiyopatik dentoalveolar agri
Mlave ataklarla seyreden siirekli tek tarafh fasiyal agr




Okeson Siniflamasi

Okeson ve ark.’nin TMR ’nin smiflandirilmasi i¢in gelistirdikleri bir sistemdir
(Tablo 2.2.) (74). Okeson, bu simiflandirmay1r Bell ve ark. tarafindan yapilan
siniflandirmay1 modifiye ederek ortaya koymustur. Siniflandirmada olusturulan her
bir alt grup i¢in farkli tedavi endikasyonlar1 bulunmaktadir. Alt gruplar problemin
ortaya ¢ikardigi temel semptom baz alinarak olusturulmus oldugundan problemin
temelini tespit etmek ve uygun yaklasimlar1 belirlemek kolaylasmaktadir. Ayrica

Okeson simiflamasinda bulunan her bir alt grup i¢in uygun degerlendirme ve tedavi

yaklagimlar1 da belirlemistir (27) .

Tablo 2.2. Okeson’a gére TMR ’nin siniflandirilmasi (74).

TMR Tani Tiirii Tan1 Alt Sinifi
Cigneme Kas Rahatsizliklari
a) Koruyucu ko-kontraksiyon
b) Lokal kas agrist
c) Myospazm
d) Myofasiyal agri
e) Santral kaynakli myalji
TME Bozukluklari
a) Kondil-disk kompleksinde duzensizlikler
- Disk deplasmani
- Rediksiyonlu disk dislokasyonu
- Rediksiyonsuz disk  dislokasyonu
b) Eklem yiizeylerinin yapisal bozuklugu
- Morfolojik bozukluklar
- Adherent ve adezyonlar
- Subluksasyon
- Spontan dislokasyon
¢) TME’nin inflamatuvar hastaliklar

- Sinovit ve kapsulit
- Retrodiskit
- Artritler

Yapilarin inflamatuvar hastaliklar

Kronik Mandibular Hipomobilite
a)
b)
c)
Biiyiime Bozukluklari
a)
b)

Ankiloz
Kas kontrakturleri
Koronoid impedansi

Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklari

Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari
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Helkimo’nun Anamnestik Disfonksiyon Indeksi - (Helkimo s DI)

TMR’nin degerlendirilmesinde kullanilan ilk yontemdir (104, 106, 107).
Degerlendirme; mandibular hareket agikligi Ol¢iimii, mevcut agr1 varliginin
sorgulanmasi, TME fonksiyonu ve kas gerginliginin degerlendirilmesi, ekstraoral
degerlendirme, palpasyon ve palpebral refleksin gozlemlenmesi gibi klinik
parametreleri ve ‘evet’ ve ‘hayir’ seklinde yanitlanan anamnestik parametreleri icerir.

Ayni zamanda bireylerin mevcut disfonksiyon algisini degerlendirmede de kullanilir

(104, 108, 109).

Anamnestik degerlendirmede herhangi bir TMR semptomu yoksa ‘TMR
yok’, ¢ene yorgunlugu, kas gerginligi ve eklem sesi gibi semptomlar varsa ‘orta
TMR’, agiz agmada zorluk, ¢ene kilitlenmesi, mandibula dislokasyonu veya agrili
hareket, c¢igneme kaslar1 veya TME bolgesinde agr1 varsa ‘ciddi TMR’ olarak
siiflandirilir. Klinik degerlendirmede her bireyin toplam islev bozuklugu puani 0 ila
25 puan arasindadir. Daha yiiksek skorlar TMR siddetinin akut ve daha ciddi
oldugunu gostermektedir (Tablo 2.3) (106).

Tablo 2.3. Helkimo’s DI klinik degerlendirme siniflamasinin gosterimi (104).

Diagnostik siralama Bozukluk seviyesinin tanimi

Di 0 Islev bozuklugu yok (0 puan)

Di | Hafif islev bozuklugu (1-4 puan)

Di Il Orta diizeyde islev bozuklugu (5-9 puan)
Di H1 Ciddi islev bozuklugu (9-25 puan)

Uluslararas1 Kraniyo-Mandibular Ortopedi Toplulugu Siiflandirmasi -
(The International College of Cranio-Mandibular Orthopedics, ICCMO-C)

TMR degerlendirilmesinde ¢igneme fizyolojisinin Onemini vurgulayan
Stegenga ve ark. tarafindan ICCMO kapsaminda gelistirilen birden fazla TMR tiirii
arasinda teshisi kolaylastiran bir siniflandirma sistemi seklinde klinisyenlere bir

rehber niteliginde olusturulmustur. Kapsam olarak anamnestik ve klinik
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degerlendirmeleri igerir. Her bir TMR alt tipi i¢in spesifik tani kriterleri belirlenmeye

calisilmigtir (110, 111).
Fonseca Anamnestik Indeks - (Fonseca Anamnestic Index, FAI)

TMR ig¢in basit bir siniflandirma imkan1 sunan bir ankettir. Tiirk¢e gecerliligi
2020 yilinda Kaynak ve ark. tarafindan yapilmistir (112). Bu anket; TME, bas ve
boyun bolgesinde ¢igneme esnasinda agri olup olmadigini, eklemden gelen ses
varligmi, parafonksiyonel davraniglarin  varligmi  sorgulayan 10 sorudan
olusmaktadir. Sorulara evet (10 puan), bazen (5 puan) ve hayir (0 puan)
cevaplarindan biri verilir. Toplam skor sorulara verilen tiim puanlarin toplanmasiyla
elde edilir. TMR durumu 0-15 puan: TMR yok , 20-40 puan: hafif seviyede TMR,
45-60 puan: orta seviyede TMR ve 70-100 puan: siddetli seviyede TMR olarak
siiflandirilmaktadir (113).

CONTI Skorlamasi

TMR ’nin tipik klinik 6zelliklerini sorgulayan 10 soruluk bir dl¢ektir. Temelde
cigneme kaslar1 ¢evresinde ve servikal bolgede bulunan agr1 durumunu degerlendirir
(114). Ballenger ve ark. (2) yaptiklart ¢aligmada CONTI skorlarinin bas eklem
hareket acikligi, ¢cene hareketleri, boyun ve ¢igneme kaslarinin mekanosensitivitesi
(agri-basing esigi) gibi parametrelerin tahminde ipucu olarak kullanilabilecegini

gostermiglerdir. CONTI, Helkimo’s DI sorularindan esinlenerek gelistirilmistir (115).
ProTMDmulti Protokolii

Bireylerin bozukluk algisini degerlendirme de kullanilan bir diger arag ise iki
kisimdan olusan ProTMDmulti protokoliidiir. Ilk kisimda bireylerden pozitif veya
negatif olarak yanit vermeleri istenirken ikinci kistmla 11°11 Likert o6lcek (O:
semptom yok, 10: en yiiksek seviyede) ile TME’yi igeren ¢esitli aktivitelerin TMR
isaret ve semptomlarini ne kadar agreve ettigini puanlamalari istenir. Her bir aktivite
i¢cin verilen isaret ve semptom puanlarmin toplami TMR siddet puanini olusturur

(116, 117).
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Skorlu Orofasiyal Miyofonksiyonel Degerlendirme Protokolii - (Orofacial
Myofunctional Evaluation with Score Protocol, OMES Protokolii)

Stomatognatik sistemin goriiniisii ve postiirii (yiiz, yanaklar, dudaklar ve dil),
mobilitesi (dudaklar, dil, mandibula), disfonksiyon ve tremor varligi, solunum ve
yutma fonksiyonu ile ¢igneme testini iceren oldukca detayli bir degerlendirme
protokoliidiir. Her kisim kendi igerisinde farkli skorlama sistemi ile puanlanmaktadir.
Orofasiyal myofonksiyonel rahatsizliklarin  tedavi  Oncesi ve  sonrasi
karsilagtirmalarinda kullanilan yontemin geng yetiskinlerde giivenilirlik ve gecerliligi

yapilmistir (116).

Temporomandibular Diizensizlikler i¢cin Arastirma Tam Kiriterleri-

(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders, RDC/TMD)

Fiziksel ve psikososyal faktorler lizerinden ¢esitli degerlendirme yontemlerini
birlestirerek olusturulmus smiflandirma sistemi TMR’nin simiflandirilmasinda
kullanilir. Bu siniflandirma sistemi sayesinde dogru teshis desteklenmekte ve bireye
0zgll tedavi stratejileri gelistirilebilmektedir (114, 118-120). Yapilan klinik ve
fonksiyonel degerlendirmelerle TMR ve alt gruplar1 tespit edilmektedir (2). TMR ’nin
teshis edilmesinde Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tan1 Kriterleri
(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders, DC/TMD) seklinde
giincellenmeden 6nce ¢igneme fonksiyonuna yonelik ¢alismalarda en sik kullanilan

siiflandirma sistemidir (5, 121).

Temporomandibular Diizensizlikler icin Tam Kriterleri - (Diagnostic

Criteria for Temporomandibular Disorders, DC/TMD)

DC/TMD, TMR’li bireylerin klinik degerlendirilmesinde semptom ve
bulgularin kolaylikla isaretlenerek tan1 agaci sayesinde degerlendiriciyi dogru teshise
yonlendirmek amaciyla gelistirilmis uygulamali bir kontrol listesidir (81, 122).
DC/TMD, igerdigi sorular ve klinik degerlendirmeler sayesinde olabildigince
TMR’ye 6zgii hale getirilmis spesifisitesi ve dogrulugu yiiksek bir tan1 yontemidir.
Axis I ve Axis II olmak iizere problemi iki farkli boyutta inceleme imkani sunan

biaksiyal bir modeldir (36, 123, 124). Axis I klinik degerlendirmelerle biyolojik
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faktorleri, Axis II ise igerisinde bulunan gesitli anketsel degerlendirme yontemleriyle
psikososyal faktorleri degerlendirir. Dolayisiyla DC/TMD c¢ergevesi yalnizca tani

koymay1 degil, tedavinin bireysellestirilmesini de saglar (125).

RDC/TMD ve DC/TMD tant kriterleri TMR nin teshis ve tanilanmasinda
TMR’yi probleme yonelik alt gruplara ayiran simiflandirma sistemleridir (124, 125).
Uygun klinik izlemin saglanmasi i¢in gelistirilen karar agacina gore bas agrisi ile
iliskili TMR ve bas agris1; lokal kas agrisi, kas-fasya agrisi (yansiyan agri), eklem
agrist seklinde eklem igi diizensizlikler; rediiksiyonlu disk deplasmani, rediiksiyonlu
disk deplasmani aralikli kilitlenme olan, rediiksiyonsuz disk deplasmani kisitl agiz
aciklig olan, rediiksiyonsuz disk deplasmani kisith agiz aciklig1 olmayan seklinde ve

dejeneratif eklem hastalig1 seklinde siniflandirilmaktadir (123, 125).

2.4. TMR’de Goriilen Fonksiyonel Bozukluklar

TMR’de farkli etyolojik sebeplerle solunum, konusma ve duygularin ifadesi,
yutma, ¢igneme gibi orofasiyal fonksiyonlarda bozukluklar goriilmektedir. TMR,
farkli tiplerde ve degisen siddetlerde goriildiigiinden ortaya c¢ikan fonksiyonel
bozukluklar da degisiklik gosterir (5). TMR’de goriilen fonksiyonel bozukluklar
genis bir perspektifle incelenmelidir. Burada bozukluk olarak ifade edilen her bir
fonksiyona ait yapilarda goriilen kas tonus (spazm) ve aktivite bozukluklar1 (artmis
veya azalmis kas aktiviteleri), agri ve tetik noktalarin varligi, motor kontrol ve
koordinasyon problemleri, eklemsel problemler gibi bircok farkli problemi ifade
etmektedir (2). TMR’de koruyucu kontraksiyonlarin varligi, lokal kas agrisi,
miyofasiyal agri ve miyospazm gibi problemler ¢igneme problemleri basta olmak
tizere TME ile iliskili diger fonksiyonlarda bozukluklara neden olabilmektedirler

Q7).

Solunum Fonksiyon Bozuklugu

Solunum fonksiyon bozuklugu solunum paterninde meydana gelen akut veya
kronik degisiklikler seklinde tanimlanir. Dispne basta olmak iizere organik olan veya
olmayan bir¢ok sebebe bagli olarak farkli semptomlarla ortaya cikabilir (126).
TMR’li bireylerde bas postiirlinde meydana gelen biyomekanik degisiklikler ve stres,
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anksiyete ve depresyon gibi psikososyal faktorler solunum fonksiyon bozukluguna
neden olabilir. TMR’li bireylerde anterior bas postiiriiniin solunum sistemi iizerinde

basing artisina neden oldugu diisliniilmektedir.

Carlsson ve ark. (127) yapmis oldugu calismada saglikli bireyler ile TMR’1i
bireylerin solunum paternleri ve kapasiteleri karsilastirilmis ve solunum hizlarinin
ayn1 ancak solunum sonu pCO2 seviyelerinin Onemli Olgiide yiliksek oldugu
gosterilmistir. Foster ve ark. (128) yapmis oldugu bir diger calismada ise TMR’li
bireylerde hiperventilasyon gorillen bu durumun respiratuvar alkaloza neden
oldugunu tespit etmis ve sebep olarak psikososyal faktorler gosterilmistir. Bartley ve
ark. (129) solunum ve TMR konulu derleme calismasinda TMR’li bireylerde
solunum fonksiyonlarina odaklanmanin tedaviyi destekleyici oldugu sonucuna

ulagsmiglardir.
Konusma ve Duygularin ifadesinde Problemler

Konusma ve duygularin ifadesi sosyal iliskileri siirdiirmede oOnemlidir.
Duygularin ifadesi sosyal iliskileri kuvvetlendirir (36). TMR’li bireyler agri, ¢ene
yorgunlugu, kisitli ¢ene hareketi, eklem sesi, eklemin beklenmedik anlarda ¢ikmasi
gibi sebeplerle konusma ve duygularin ifadesinde problem yasarlar ve sosyal
iligkileri esnasinda zorlanirlar. Sosyal yasama katilim konusunda isteksiz bir hale

gelebilirler (130).
Yutma Fonksiyon Bozuklugu

Yutma fonksiyon bozuklugu yutmanin oral, faringeal ve 6zofageal fazlarinin
gerceklesmesinde rol oynayan yapilarda meydana gelen problemler nedeniyle yutma
paterninde meydana gelen degisiklikler olarak tanimlanir (131). TMR’li bireylerde
daha ziyade oral faz problemleri seklinde goriiliir. Ozellikle dil pozisyonu, dil
kuvveti, suprahyoid kas aktivitesi ve kompansatuvar boyun hareketleri sebebiyle

yutma fonksiyonunda bozukluk goriilebilmektedir (11).

Gilheaney ve ark. tarafindan yapilan calismada TMR’li bireylerin %9.3’linde

oral faz problemlerinin goriildiigli ve bunun ¢igneme kaslarindaki agr1 ve yorgunluk
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sebebiyle oldugu gosterilmistir (132). Maffei ve ark. (133) yapmis olduklar
videofloroskopi (VF) calismasinda TMR’li bireylerde degisen yutma paternleri
nedeniyle laryngeal penetrasyon ve trakeal aspirasyon olabilecegi sonucuna

varmisglardir.

Cigneme Fonksiyon Bozuklugu

Cigneme fonksiyon bozuklugunun tanimlanmasi ve simniflandiriimasinda
cesitli gorlisler bulunmakla birlikte temelde ¢igneme dongili sayist (frekans) ve
stiresinde (zaman) meydana gelen degisiklikler ¢igneme fonksiyon bozuklugu olarak
tanimlanir (5). Ferreira ve ark. (5) yapmis olduklari sistematik derleme ¢alismasinda
TMR ile cigneme fonksiyon bozuklugu arasindaki iliski iizerinde durmuslardir.
Calisma sonucunda TMR’li bireylerin ¢igneme paternlerinde goriilen degisiklikler
(¢igneme dongii sayisi ve siiresinde artma) nedeniyle ¢igneme fonksiyon bozuklugu
yasadiklar1 ¢aligmalarin ortak sonucu olarak gosterilmistir. Ayrica TMR’li bireylerde
tek tarafli cigneme frekansinin saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugu, daha
diisiik kas aktivasyon simetrisi gozlendigi ve ¢igneme kaslarinda (masseter,
temporalis) daha yiiksek aktivasyon tespit edildigi ulasilan diger ortak noktalardir (6,
7, 134). Mevcut literatiirden yola ¢ikildiginda TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyon
bozuklugu gelisiminde rol oynayabilecek faktorlerin iizerinde durulmasinin

gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir (10).

TMR’li bireylerde agri, yorgunluk, cene eklem limitasyonu, mandibular
deviasyon ve eklemin morfolojik yapisindaki degisiklikler sebebiyle ¢igneme
fonksiyon bozuklugu goriilebilir ve bu da bireylerin yetersiz besin alimi ile
sonuglanabilir (7-9). Cigneme fonksiyon bozuklugu, TMR’de 6nemli problemlerden
biridir ve ¢igneme fonksiyonunun iyilestirilmesi tedavinin amaglarindan biri

olmalidir (5).
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2.5. TMR’de Gériilen Cigneme Fonksiyon Bozukluklari ile iliskili
Faktorler

TMR’de agr1, degismis cigneme kas aktiviteleri, artmis yorgunluk, kisitl
cene hareketi, diizensiz mandibular hareketler, kinezyofobi ve néromiiskiiler kontrol

bozukluklar1 ¢igneme fonksiyon bozukluklariyla iliskilendirilen faktorlerdir.

Agr1, sensorimotor sistem karakteristikleri iizerine olumsuz etki ederek
¢igneme fonksiyon bozukluklar: ile iligkili bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(135). Agrt varken yapilan ¢igneme aktivitesinin kas iskemisine neden oldugu ve
bunun da mevcut TMR semptomlarinda artisa neden oldugu gosterilmistir (136).
Nosiseptif girdilerin ¢ene gerim refleksini tetikleyerek cene kaslarinda diizensiz

aktivasyona sebep olabilecegi gosterilmistir (44).

TMR’li bireylerde azalmis maksimum istemli kontraksiyon (Maximum
Voluntary ~ Contraction, MVC)  ¢igneme  fonksiyon  bozukluklar1 ile
iligkilendirilmektedir (5). Testa ve ark. yapmis olduklar1 calismada TMR’li bireylerin
tek tarafli ve iki tarafli dis sikma aktiviteleri esnasinda kaydedilen MVC’ lerinin
saglikli bireylere kiyasla daha diisiik oldugunu gostermisler ve bu durumun ¢igneme
fonksiyonu tizerine etkili olabilecegini ifade etmislerdir (137). Azalan MVC agn
olusum mekanizmasina katki saglayarak TMR’li bireylerde fonksiyonel bozukluklara

yol agabilir.

TMR’de goriilen ¢igneme fonksiyon bozuklugu, ayrica artmis yorgunluk ile
iliskilendirilmektedir (5). TMR’li bireylerde goriilen dis sikma (bruksizm) ve oral
parafonksiyonlar ¢igneme fonksiyonu disinda da ilgili yapilarda anormal
yiiklenmelere neden olarak yorgunlugu artirmaktadir. Bu sebeple ¢igneme fonksiyon
bozukluklariyla iligkili yorgunlugu yonetme de dis sikma ve oral parafonksiyonlarin

varlhig1 goz ardi edilmemelidir.

TMR’li bireylerde kisitli ¢ene hareket yetene§i ve diizensiz mandibular
hareketler de c¢igneme fonksiyon bozukluklari ile iliskilendirilmektedir. TMR’li

bireylerde diizensiz mandibular hareketler ve artmis ko-kontraksiyonlar okliizyal
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temas siiresini arttirmakta bu da ¢igneme fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir

(138).

TMR’de goriilen ¢igneme fonksiyon bozukluklariyla iliskili bir diger faktor
ise kinezyofobi olarak adlandirilan korku-kaginma davranisidir. Yeni bir hasara karsi
agriyan kas ve ¢evre yumusak dokular1 korumak amaciyla immobilizasyonun tercih
edilmesinin ¢igneme fonksiyonu basta olmak {izere diger orofasiyal motor
fonksiyonlarda goriilen bozukluklarin kilit tasi oldugu diistiniilmektedir (135).
Kinezyofobi, TMR’de ¢igneme fonksiyon bozukluklarinin tedavisinde goz ardi
edilmemelidir (139).

Servikal omurganin anormal néromiiskiiler kontrolii boyundaki agriya duyarl
yapilar etkileyerek bolgedeki agriya katkida bulunabilir. Trigeminoservikal niikleus
(TSN), orofasiyal ve servikal bolge i¢in ortak sinir aglarindan biridir. Dolayisiyla
trigeminal sinir tarafindan innerve edilen herhangi bir orofasiyal yapidan gelen agri,
servikal bolgelerde algilanabilir. Orofasiyal bolgede veya servikal bolgede ortaya
¢ikan ve devam eden agrinin TSN sayesinde entegre edildigi diistiniildiigiinde santral
sensitizasyonun servikal kaslarin yani sira orofasiyal kaslarin motor yanitini da
etkileyebilecegi diisiiniilebilir. TSN hassaslasirsa, ¢igneme kaslarindaki motor
aktivitede degisiklikler meydana gelebilir (140, 141). TSN’nin hassaslagsmas1 da
periferden  gelecek duyusal wuyarillara dolayisiyla ¢ene ve bas-boyun
propriyoseptorlerinin islevlerine bagli olabilir. Dolayisiyla ¢ene ve bas-boyun
propriyosepsiyon duyularinda meydana gelen degisiklikler de TMR’li bireylerde

goriilen ¢igneme fonksiyon bozukluklari ile iligkili olabilir.

2.6. TMR’de Cigneme Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

TMR’de c¢igneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde c¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler; yiizeyel elektromiyografi (yEMG) ve c¢igneme
etkinligini degerlendiren performans testleridir (5, 142). Bu yontemlerin yani sira
cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde; cesitli aktiviteler esnasinda ve farkl
tip, doku ve kivamdaki gidalarin ¢ignenmesi sirasinda mandibular fonksiyonu
bireylere sorular sorarak degerlendiren anketler de onerilmekte ve kullanilmaktadir

(90).
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2.6.1 Yiizeyel Elektromiyografi (YEMG)

Cigneme fonksiyonunun degerlendirmesinde kullanilan giivenilir (143),
objektif, néromuskiiler fonksiyonel (144) bir degerlendirme yontemidir. Statik ve

dinamik aktiviteler esnasinda kas aktivitelerini gézlemleme imkani1 sunar (145).

yEMG’de ¢igneme kaslar1 {izerine kas liflerinin uzanimina gore yerlestirilen
elektrotlar aracilifiyla kas aktivitesinin elektriksel potansiyeli kayit altina alinir (6,
146). yEMG, cesitli ¢igneme gorevlerinde (dis sikma, 1sirma, besin veya sakiz
cigneme ve Ogiitme), degisik bas postiirlerinde (147) ve farkli kivamda besinler
cignenirken (3) kaslarin motor aktivitelerini, koordinasyonunu ve motor adaptasyonu

gbzlemlemek i¢in kullanilabilir (148, 149).

yEMG verilerinin analizinde farkli yontemler kullanilir. Bu yontemlerden
siklikla tercih edileni kok ortalama karesi (Root Mean Square, RMS) olarak
adlandirilan ve kasa gonderilen elektriksel sinyalin merkezi degere gore ne kadar
degistigini tahmin etmeye yarayan parametredir (150). Ortiisen yiizde katsayist
(Percentage Overlapping Coefficient, POC) gibi kaslarin aktivite esnasindaki kas
kontraksiyon simetrisini %0 ile %100 arasinda goOsteren baska parametreler de
analizlerde kullanilmaktadir (144, 151). MVC, c¢igneme fonksiyonu sirasinda
kaydedilen kas aktiviteleri ile kasin istemli maksimum aktivitesinin
karsilastirilmasinda kullanilir. Kasin MCV’si, sikma aktivitesi gibi belirli bir siire kas

aktivitesini devam ettirmeyi gerektiren bu yontemle degerlendirilir.

TMR’de goriilen c¢igneme fonksiyon bozukluklarinin anlasilmasinda kas
aktivitelerinin incelenmesi Onem tasir. Kas aktivitelerinin degerlendirilmesi
fonksiyonel bir degerlendirme saglar (152). Cigneme fonksiyonunun iyilestirilmesi
i¢cin uygun tedavi yaklagimlarinin belirlenmesinde ise fonksiyonel degerlendirmelerin
kullanilmast  gerekmektedir., TMR’de c¢igneme fonksiyonunun yEMG ile
degerlendirilebilmesi adina degerlendirme protokolii belirleme ¢alismalar1 da

yapilmigstir (153).
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2.6.2 Cigneme Etkinligini Degerlendiren Performans Testleri

Cigneme etkinligi, onceden belirlenmis miktar veya porsiyonda, farkli
kivamlardaki (yumusak, sert) dogal veya yapay besinleri belirli bir slirede parcalama

becerisi olarak tanimlanabilir (6)

Cigneme etkinligini degerlendiren yontemlerden bir tanesi spektrofotometri
kullanilarak yapilan kolorimetrik 6l¢limdiir. Fuksin ile kapsiillenmis boyar madde
vezikiilleri tipkt bir ilag tableti gibi tasarlanmistir. Degerlendirme esnasinda belli bir
sayida ve siirede ¢igneme yapilmasi istenir ve sonra ¢ikan parcaciklar optik
yontemlerle incelenir. Bu yontemde alisilmis ¢igneme sonrasinda fuksin ile
kapsiillenmis boyar madde vezikiiliindeki renk yogunlugu degisimi nanometre
cinsinden Olgiiliir ve renk degisimine gore malzeme parcalama derecesi belirlenir.

Malzeme pargalama derecesine gore ¢igneme etkinligi yorumlanir (154).

Cigneme performansini degerlendiren yontemlerden bir digeri rutin ¢igneme
testleridir. Bu yontemde biskiivi, kurabiye, sakiz gibi besinler kullanilarak alisilmig
1sirma ve ¢igneme esnasinda gecen siire ve toplam ¢igneme dongii sayis1 kaydedilir.
Degerlendirme esnasinda video kayd: alinir ve sonrasinda iki ayri degerlendirici
tarafindan toplam siirenin ylizde kaginda ¢igneme yapildigi belirlenir (6). TMR’li
bireylerde cigneme etkinligi genel olarak yiiksektir. Ancak bu durum ¢igneme
fonksiyonunun sorunsuz oldugu anlamina gelmez. Kisith eklem hareket acikligi, agr
gibi bir¢ok faktor bireyleri daha fazla ve dikkatli ¢ignemeye sevk etmektedir (144).
Literatiirde TMR’li bireylerde ¢igneme etkinliginin okliizyal faktorler ve dental

nedenlerle azalabilecegini gosteren caligsmalar bulunmaktadir (155, 156).

Cigneme etkinligini degerlendirme de uygulama agisindan rutin ¢igneme
testlerine oldukca benzeyen ancak yutma sayis1 gibi farkli parametreleri de
degerlendirmesiyle digerlerinden ayrilan bir diger yontem ise Katilarin Cignenmesi
ve Yutulmast Testi (Test of Mastication and Swallowing Solids, TOMASS) dir (157,
158). Yontem temelde kati bolusun yutulmasi ve oral faz etkinligini degerlendirmede
kullanilan hassas bir aractir. Degerlendirmede bireylerden kati besin olarak secilmis
biskiiviyi 1sirmalari, rahat ancak hizli bir sekilde ¢ignemeleri ve yutmalar1 istenir.

Biskiivinin tamami bitene kadar toplam 1sirik sayisi, ¢igneme dongii sayisi, yutma
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sayist ve toplam siire kayit altina alinir. Lamvik ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
oral bolgeye uygulanan topical anestezi oncesi ve sonrast TOMASS parametreleri
karsilastirilmis ve 6zellikle ¢igneme dongli sayisi ve yutma sayisinin artig gosterdigi
gozlemlenmistir. Ancak TOMASS’in fonksiyon bozuklugunu tespit etmedeki
hassasiyetinin degismedigi gosterilmistir (159). TOMASS’nin normatif degerlerin
belirlenmesine yonelik hem uluslararasi, hem de iilkemiz i¢in ¢aligmalar yapilmistir

(157, 158).

2.6.3 Anketsel Degerlendirmeler

Anketsel degerlendirmelerin diger yontemlere gére hem daha az maliyetli ve

erisilebilir, hem de uygulama kolaylig1 oldugu diistintilmektedir (90).

Cenenin Fonksiyonel Kisitlanmasi1 Skalas1 (Jaw Functional Limitation

Scale, JFLS)

JFLS’nin 8 ve 20 soruluk iki farkli versiyonu bulunmaktadir. TMR’li
bireylerde engellilik kosullarini degerlendiren bu anketin 20 soruluk versiyonu i¢in
toplam puan 0 ile 200 arasindadir. Puanlama 11°li numerik oranlama skalas1
(Numeric Rating Scale, NRS) kullanilarak ‘0’ kisithilik yok ve ‘10’ asir1 kisitlanma
seklinde yapilir. Puanin yiiksek olmasi, ¢enenin farkli fonksiyonlar sirasinda
(¢igneme, mobilite, sdzel ve duygusal iletisim ve genel kisitlilik) normale gore daha
fazla kisitlandigini, ¢ene problemi ile iligkili rahatsizligin yiiksek diizeyde oldugunu
ve etkilenmis mandibular fonksiyonu gosterir (160). Klinikte kullanim acisindan

gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir (161).

Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (Mandibular Function
Impairment Questionnaire, MFIQ)

TME hareketlerini iceren orofasiyal fonksiyonlara yonelik sorulan farkli
sorularla hem ¢igneme fonksiyonu ile ilgili hem de ¢igneme fonksiyonuyla ilgili
olmayan aktiviteleri degerlendirme imkani sunar. Anket, fonksiyonel kapasite ve
beslenme alt basliklariyla toplamda 17 sorudan olusur. Fonksiyonel kapasitenin

degerlendirildigi alanda toplamda 11 soru bulunmaktadir. Beslenme ile iligkili alanda
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ise kisiye toplam 6 farkli besini 1sirirken, ¢ignerken ve yutarken ne kadar
zorlandigma dair sorular sorulur. Puanlamada 5°1i Likert dl¢im kullanilir. 0-4

3

arasinda puanlanan alanda 0 ‘zorluk yok’ 4 ise ¢ ¢ok fazla zor veya yardimsiz
imkansiz’ anlamia gelir. Olgegin total puan1 68’dir (162). Skorlama anahtar1 farkli
‘I’ ve ‘C’ puanlarina gore 0-5 arasinda degerler icerir. Skorlama anahtarma gore
alman 0 veya 1 puan diisiik fonksiyonel bozukluk, 2 veya 3 puan orta seviyede
fonksiyonel bozukluk, 4 veya 5 puan ise ciddi fonksiyonel bozukluk olarak

tanimlanir (163).
Cigneme Yeteneginin Skorlanmasi (Score of Chewing Ability, SCA)

Sato ve ark. tarafindan gelistirilen yontemde 19 farkli besinin (haslanmis
piring, puding, eriste, derin yagda kizartilmis karides, yumusak turp tursusu, biftek,
ahtapot, sert kraker, biitiin elma, sert biskiivi, taze marul, fasulye, lor, kabuklu balik,
sakiz, kurutulmus miirekkep baligi, taze salatalik, firinda piring keki ve piring
krakeri) ¢ignenmesi ile ilgili ¢ignemekte zorlanma ve ¢ignerken keyif alma durumu
sorgulanmaktadir. Zorlanmiyor ve keyif aliyorsa ‘1°, zorlaniyor ve keyif almiyorsa
ise ‘0’ puan verilir. Total skor verilen puanlarin toplanmasiyla elde edilir. Bireylerin
cignemeden keyif alma ve zorlanma puanlart kiyaslanarak c¢igneme fonksiyon
skorlar1 ile ¢igneme memnuniyeti arasindaki iliski belirlenir. Cigneme memnuniyet
puan yiiksek olanlarin ¢igneme performansi normal seklinde yorumlanir. SCA total
skorunun Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirilen TMR siddeti ve

maksimum agiz agiklig ile iliskili oldugu gosterilmistir (164).
2.7. TMR’de Kinezyofobi Kavram ve Kinezyofobiyi Aciklayan Teoriler

Kinezyofobi, korku-kaginma modelini olusturan komponentlerden biridir ve
bireyin aktiviteyi gerceklestirirken tekrar bir yaralanmaya veya agr1 durumuna neden
olacagim diisiindiigli icin aktiviteden kacinmasi ile sonuclanan hareket korkusudur.
Kinezyofobinin olusum mekanizmast ve agr1i modiilasyonu iizerine etkisini
aciklamak i¢in ortaya atilmis bazi teoriler bulunmaktadir. Bu teorilerden biri korku-
kaginma modeli, digeri ise korku olusumunun kognitif modelidir. Korku-kaginma
modelinin temeli kognitif davranissal teoriden gelmektedir (165). Bu teori daha once

yasanilan agr1 deneyiminin kisa ve uzun siireli hafizada depo edilmesinin davranigsal
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degisikliklere neden oldugunu ve fizyolojik korku olusum mekanizmalarini
etkiledigini savunmaktadir (166). Korku-kaginma modelinde herhangi bir aktivite ya
da davranisin tekrar agriya sebebiyet verecegi diisiiniiliir ve bu bir tehdit olarak
algilanir. Sonug olarak da aktiviteden kaginma egilimi goriliir (167). Korku-kaginma
modeli, agr1 felaketlestirilmesi ve agr1 korkusunu modelin anahtari sayar. Agn
hakkindaki olumsuz diisiinceler, hastanin zihninde mevcut durumu oldugundan daha
kotii canlandirmasina sebep olarak korku-kaginma dongiisiine katki saglar (16). Bu
modelde bireylerin yeniden bir yaralanma veya agr1 durumuna karsi oldukga hassas
olduklar1 ve asir1 tepki vermeleri iizerinde durulur. Korku olusumunun kognitif
modelinde ise kaginma davranisinin kognitif islemlemelerle 6grenilen bir davranig
oldugu belirtilmektedir. Modele gore agr1 deneyimleri katastrofiklestirilmeden biling
diizeyinde islenebilirse agrinin ve kaginma davranisinin ortadan kaldirilabilecegi

kabul edilir (168).

Kinezyofobi, kronik agri ile miicadele eden bireylerde agri yogunlugu ile
iligkili bir semptomdur (14). Agr1 olusumundan kaginmak i¢in gelisen bu korku ve
kaginma davranigi eklemin dogru biyomekanikle kullanilmasinin 6niine gegmesinin
yani sira orofasiyal motor fonksiyonlarda pasiflige neden olabilir ve hatta bazi

durumlarda fonksiyonu tamamen imkansiz kilabilir (169, 170).

TMR’li bireylerde agri, eklem sesi, kisith agiz agikligi ve eklemin
kilitlenmesi gibi faktorler kinezyofobiye neden olmaktadir. Silva ve ark. (171)
yapmis oldugu calismada TMR tanist olan bireylerin, TMR tanis1 olmayan bireylere
kiyasla daha yiiksek seviyede kinezyofobi ve felaketlestirmeye sahip oldugu, Lira ve
ark. (172) yapmis oldugu calismada kinezyofobi seviyesi yiiksek olan TMR’li
bireylerin daha karmasik klinik ozellikler gosterdigi, Gil-Martinez ve ark. (173)
yapmis oldugu caligsmada ise kinezyofobinin fonksiyon bozuklugu i¢in bir tahmin
edici olabilecegini gosterilmis ve bu nedenle klinik degerlendirme ve tedavilerde

dikkate alinmas1 gerektigi vurgulamistir.

TMR’li bireylerde goriilen agri ve agriya bagli korku-kagimma davranisi,
cigneme paternlerinde degisikliklere neden olarak ¢igneme fonksiyonunun etkinligi

tizerine olumsuz sonuglar dogurabilir (5). Peck ve ark. eslik eden agr1 sebebiyle
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TMR’li bireylerde mandibular hareketlerin degistigini gostermistir (45). TMR’li
bireyler saglikli kontrollerle karsilagtirildiklarinda ¢ene hareketlerini kisitlama ve
agizlarini daha yavas kapatma egilimindedirler. Bunun sebebi tekrar bir agriya neden
olmaktan korkarak hareketten kaginmaktir (174). TMR’li bireyler genellikle besinleri
daha dikkatli bir sekilde ¢ignemeye calisirlar ve ¢igneme dongii sayilar1 ve siireleri
de bu sebeple daha fazladir (6, 17). Dolayisiyla korku-kaginma gibi istenmeyen
davraniglar, ¢ignemede artmis fonksiyon bozuklugu ile sonuglanabilir. Kinezyofobi,
TMR’de bireylerin sik tecriibe ettigi ve goz ardi edilmemesi gereken bir faktordiir.
Kinezyofobi, koruyucu kontraksiyon ve antagonistik kaslarda aktivite artisina neden
olarak da ¢igneme fonksiyon bozukluklarinda rol oynayabilir (54). Buradan hareketle
calismamizin amagclarindan biri TMR’de c¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi

arasindaki iliskinin incelenmesidir.

2.8. TMR ve Propriyosepsiyon Kavrami

Propriyosepsiyon,  viicudun cesitli  bolgelerinden  propriyoseptorler
(0zellesmis mekanareseptorler) araciligiyla alinan duyusal sinyalleri birlestirme
yetenegi olarak tanimlanir (18). Propriyoseptorler, yon degisikliklerine hassas
alicilardir.  Propriyosepsiyon duyusu, dinlenme ve hareket esnasinda viicut
parcalariin uzaydaki konumu hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar (175).
Sensorimotor sistemin 6nemli bir komponenti olup motor hareketlerin kontroliinde

ve siirdiiriilmesinde rol oynar.

Agr1 deneyimi, bireylerde duyusal islemleme ve motor programlama
stireglerini olumsuz etkileyebilir (176). Benzer sekilde TMR’li bireylerdeki agri
deneyimi de bu siiregleri olumsuz etkileyerek propriyoseptif mekanizmalarindan
gelen hatali uyarillara sebep olup mandibular hareketlerin koordinasyonunu ve

modifikasyonunu olumsuz etkileyebilir.

Cigneme basta olmak {lizere orofasiyal motor fonksiyonlarin tamaminda
mevcut sartlara uyum gosterebilmek amaciyla aktivite modifikasyonlar1 gergeklesir.
Bahsi gegen modifikasyonun sensorimotor korteksin noroplastik adaptasyonu

sayesinde oldugu diisiiniiliir. Noroplastik adaptasyon kapasitesini agri, emosyonel
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problemler (anksiyete, stres, depresyon), travma gibi faktorler olumsuz etkileyerek

dengesiz yiik dagilimina neden olarak TME iizerine olan yiiklenmeyi arttirabilir (54).

Orofasiyal motor fonksiyonlarin modifikasyonunda; dental okliizyon,
noromuskiiler sistem, periodontal mekanoreseptorler, c¢ene, bas ve boyun
bolgelerindeki propriyoseptorler ve agri rol oynar (177). Ancak bu modifikasyon her
zaman beklenen olumlu fonksiyonel cevabi agiga ¢ikaramayabilir. Olumsuz
kosullarda cigneme fonksiyonunu refleks olarak telafi etmeye ¢alismak her zaman
etkili olmayabilir ve hatta uzun dénemde TMR siddetinin artmasina ve agrinin
kroniklesmesine sebebiyet verebilir (6, 178). Ayn1 zamanda TMR siddetinin artmast,
propriyoseptif semada degisikliklere neden olabilir. Santral merkezler ise
propriyoseptif semay1 korumak adina bilingli veya bilingsiz bir sekilde mandibular
hareketleri yeniden modifiye edebilir. Bu modifikasyon ise ¢igneme fonksiyonunda
degisiklik olarak ortaya cikabilir. Ancak uzun dénemde bu adaptasyon mekanizmasi
gegici bir ¢ozliim olabilir ve TMR nin ilerlemesine yol agabilir (6). Goriildiigii lizere
agr1, aktivite modifikasyonlar1 ve TMR siddeti arasinda yonii tam belli olmayan ama
problem acisindan kisir dongliye neden olabilen bir iligki bulunmaktadir. Bu sebeple

problemin hangi noktadan temellendigi iyi bir sekilde saptanmalidir.

Cigneme fonksiyonunun siirdiiriilmesinde ve ¢igneme ile iligkili diger
yapilarin  korunmasinda duyusal deneyimler o©Onemli rol oynar. Cigneme
fonksiyonunda gorev alan cene ve bas-boyun bolgesi arasinda norolojik ve
biyomekanik agidan giiclii iligkiler vardir (179, 180). Dolayisiyla ¢igneme fonksiyon
bozuklugunun mekanizmanin net bir sekilde anlasilabilmesi icin her iki bolgenin
(cene ve bas-boyun) propriyoseptif duyusu da dikkate alinmali ve

degerlendirilmelidir.
2.8.1. TMR ve Cene Propriyosepsiyonu

Cene hareketlerinin gerceklestirilmesinde iyi bir propriyoseptif kontrol
onemli rol oynar. Periyodontal mekanoreseptorler motor fonksiyon ve duyusal algi
icin geri bildirim saglayan yapilardir. Cene fonksiyonlarinin kontroliinde ve duyusal
ayiricilik kapasitesinde kilit rol iistlenirler. Intradental mekanoreseptdrler de benzer

sekilde c¢ene fonksiyonlarinin noromiiskiiler kontroliinde ve aktivitelerin
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modifikasyonunda  gorevlidir.  Ustlendikleri gérevlerden yola cikildiginda
mekanoreseptorlerin  hassasiyetindeki azalma veya yetersizligin duyusal ayirim
kapasitesi lizerine dogrudan etkileri olabilecegi sdylenebilir. Bahsi gecen bu
mekanoreseptorler disgler, periyodontiyum, ¢ene kaslari, TME kapsiili ve
ligamentlerde bulunurlar (181-183). Statik ¢ene pozisyonu, ¢ene hareket hizi ve
hareket esnasinda ¢ene kaslarinin kasilma kuvvetlerinin algilanmasi hepsi birlikte
propriyosepsiyon duyusu araciligiyla Ust merkezlere iletilir ve ¢enede

gergeklestirilecek fonksiyonun amacina uygun olmasini saglar (181, 184).

Cigneme c¢enede gerceklesen fonksiyonlardan biri olup ritmik olarak
siirdliriilmesi gerekir. Hareket ritminin ayarlanmasinda ise ¢ene propriyosepsiyon
duyusu 6nemli rol oynar. Cene propriyosepsiyon duyusu, c¢igneme kaslarinin kas
igcikleri ve golgi tendon organinin uyarilmasi ile olusur. Ayrica periyodontal ve
alveolar bolgelerde bulunan mekanoreseptor ile TME kapsiiliini  olusturan
ligamentlerde bulunan mekanoreseptorler de c¢ene hareketinin algilanmasinda
gorevlidir. Cigneme esnasinda ¢ene hareketlerinin reseptorlerce algilanmasi ¢igneme

paternleri lizerinde diizenleyici etkiye sahiptir (185).

TMR’de agri, yapisal bozukluklar ve biyomekanik degisiklikler sebebiyle
¢ene propriyosepsiyon duyusu yetersiz hale gelebilir (168, 183). Bu durum ¢igneme
kaslarinin aktivitesini dolayisiyla da ¢igneme fonksiyonunu negatif etkileyebilir.
Frayne ve ark. (182) c¢ene propriyosepsiyon duyusu hakkinda bilgi sahibi olmanin
TMR basta olmak tlizere daha bir¢ok orofasiyal motor fonksiyon problemine yonelik
rehabilitasyon ~ programlarinda  amaglarin ~ belirlenmesinde ~ 6nemli  rol
oynayabilecegini vurgulamislardir. Buradan hareketle calismamizin amagclarindan
biri TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iligkinin

incelenmesidir.
2.8.2. TMR ve Bas-Boyun Propriyosepsiyonu

Servikal omurga, mandibula ve kafatasi birlikte fonksiyonel bir yap1
olustururlar. Bu yap1 kraniyoservikal-mandibular sistem olarak adlandirilir (186). Bu
sistemin koordineli bir sekilde ¢alismasi sonucunda ¢igneme basta olmak {izere tiim

orofasiyal motor fonksiyonlar gerceklesir. Cigneme fonksiyonun siirdiiriilmesi ve
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cigneme ile iligkili yapilarin korunmasinda duyusal ve duygusal deneyimler 6nemli
rol oynar. Bas-boyun bolgesinde bulunan o6zellesmis mekanoreseptorlerden
(propriyoseptorler) gelen afferent duyu girdisi travma, reseptér disfonksiyonu, kas
agrimin santral sinir sistemi iizerindeki kompleks etkileri sebebiyle yeterli islev
gostermeyebilir (187, 188). Servikal omurga ve kraniyoservikal bolge arasinda
birbirine yakin dermatomal sahalar ve derin fasya nedeniyle de karsilikli bir agr
transferi gorilmektedir. Cigneme kaslarindaki agrinin servikal fonksiyonlari
etkiledigi gosterilmistir; bu da boyun ve ¢enede siklikla gozlenen agr1 birlikteliginin

arkasindaki mekanizmay1 kismen agiklayabilir (135).

Agri, ¢igneme fonksiyonu esnasinda davramis degisikliklerine sebep olan
giiclii bir faktordiir ve kisiyi kompansatuvar davraniglar sergilemeye zorlayabilir
(11). TMR’li bireylerde agr1 ve kompansatuvar davraniglar nedeniyle degisen
servikal kas aktivasyonu ¢ene ve bas-boyun pozisyonunu degistirerek mandibulanin
ve ¢igneme kaslarinin uygun sartlarda ¢alismasina engel olabilir ve bu da ¢igneme

fonksiyon bozukluguna neden olabilir (20, 21).

TMR’de siklikla servikal muskuloskeletal problemler goriiliir. Bu
problemlerin basinda bas agrisi, boyun agrisi ve boyun bolgesi kaslarinda fonksiyon
bozuklugu gelmektedir (89). Servikal muskuloskeletal problemler yasayan bireylerde
reseptor disfonksiyonu goriilebilmekte ve bu durumda bas-boyun propriyosepsiyon
duyusunu olumsuz etkilemektedir (189). TMR’li bireylerde goriilen servikal
muskuloskeletal problemler afferent duyu girdisini degistirerek ndromiiskiiler kontrol

mekanizmalarini olumsuz etkileyebilir.

Cigneme fonksiyonunda gorev alan mandibula ile bag-boyun arasinda
norolojik ve biyomekanik ac¢idan giiclii iligkiler vardir (179, 180). TMR’li bireylerde
basin anterior tiltinde artis s6z konusudur (190-192) ve bu durum da bas-boyun
pozisyonunu degistirmektedir. Daha Onceki calismalarda degisen bas-boyun
pozisyonunun ¢igneme fonksiyonu iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (193-195).
Bag-boyun postiirii iizerine yapilan bircok calisma da bas-boyun pozisyon

degisikliklerinin ¢igneme kas aktivitelerinde degisiklige sebep oldugu goriilmiistiir
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(25, 147, 196-198). Bas-boyun postiiriindeki degisiklikler servikal bolge kaslarinin
gerim iligkisini bozarak bolgede asir1 bir yiiklenmeye sebep olmaktadir. TMR’li
bireylerde bas-boyun postiiriine yonelik statik degerlendirme yontemleri yerine
dinamik degerlendirme yontemlerinin kullanilmas1  Onerilmektedir. TMR’li
bireylerde saglikli kontrollere kiyasla dinamik bas-boyun pozisyonuyla ilgili
problemler oldugu diisliniilmektedir. Yapilan c¢alismalarda TMR’li bireyler ile
sagliklt kontroller arasinda statik bas-boyun pozisyonlar1 i¢in anlamli bir fark
bulunamamistir. Buradan hareketle TMR’li bireylerin dinamik bas-boyun postiiriiniin
devamliliginda oOnemli rol oynayan bas-boyun propriyoseptdr hassasiyetinde
yetersizlik olabilecegi diisiincesi dogmaktadir (89). Buradan hareketle ¢alismamizin
amaglarindan biri de TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu

arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Mevcut literatiir 1518inda TMR’li bireylere 6zgii ¢igneme rehabilitasyon
programi olusturma ve ¢igneme fonksiyonunu iyilestirmede kinezyofobi, ¢ene ve
bas-boyun propriyosepsiyonu iizerinde durulmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmis olup
bu baglamda planlanan ¢alismamiz TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi,
¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iliskiyi ortaya koymayi ve TMR’de
goriilen kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu kaynakli ¢igneme

fonksiyon bozukluklarinin daha iyi anlasilmasina katki saglamay1 amaglamaistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali1 is birligi ile gerceklestirildi. Dis hekimligi muayenesi Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde ve calismaya yonelik degerlendirmeler ise Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yapildi. Calismanin
gerceklestirilebilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.07.2023 tarihli ve GO 23/626 kayit numarali izin
alind1 (EK-1).

Iki yonlii hipotezlerimiz i¢in %5 tip 1 hata oraniyla yapilan post-hoc analizde
cigneme fonksiyonuna yonelik fonksiyonel bozuklugu gosteren MFIQ-T-N derecesi
ile kinezyofobi toplam puani arasindaki korelasyon kat sayisi kullanilarak %95 gii¢
ile 34 TMR tanis1 almis birey dahil edilerek c¢aligmanin sonlandirilmasina karar

verildi.

Calismaya katilmaya goniilli olan bireylere c¢alisma  hakkinda
bilgilendirilmelerini takiben Helsinki Deklarasyonu rehberliginde hazirlanan
aydinlatilmis onam formu imzalatild1 ve degerlendirmelere bireylerin goniillii rizalar
alindiktan sonra baslandi. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri

asagidaki gibidir:

Dahil edilme kriterleri:

- Calismaya katilmaya goniillii olmak,

- 18-55 yas arasinda olmak (199),

- Mini Mental Test skoru 24 ve iizerinde olmak (200),

- Enaz 3 aydir TMR ile iliskili sikayeti olmak,

- TMR’nin 3 ana bulgusundan en az 1’ine sahip olmak (201) (¢ene agrisi,
siirli agiz agikligi ve/veya temporomandibular eklem sesi) ve DC/TMD

(202) “ye gore dis hekimi tarafindan TMR tanis1 almis olmaktir.
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Haric tutulma Kkriterleri:

TMR

Bas ve boyun bolgesini iceren kompleks cerrahi, travma, kemoradyoterapi
ve/veya tiimor Oykiisii olmak,

Propriyosepsiyon duyusunu etkileyecek sistemik ndrolojik hastaliklara sahip
olmak,

Fasiyal paralizi 0ykiisii olmak,

Devam eden analjezik, anti-inflamatuar, psikiyatrik ilag kullanimi ve/veya
madde bagimlilig1 olmak,

Cigneme fonksiyonunun gerceklesmesine engel teskil edecek seviyede dis
kaybi1 olmak (6, 203),

Dis protezi kullaniyor olmak (6, 203),

Devam eden dis agrisi olmak,

Degerlendirme oOncesi ve sirasinda TMR’ye 6zgii herhangi bir tedavi almis
olmak (6),

Ortodontik tedavi almis olmak (4),

Agiz agiklig1 30,5 mm’nin altinda olmak (182),

Rediksiyonsuz disk yer degistirmesi tanisi almig olmaktir.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Tasarimi

Calismamiz gozlemsel kesitsel arastirma tiirlinde tasarlandi. Calismamizda

siiphesi ile Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis

Tedavisi Anabilim Dali’na basvuran, TMR tanis1 alan ve dahil edilme kriterlerini

karsilayan bireylere asagida belirtilen degerlendirmeler yapildi.

3.2.2. Degerlendirme Yontemleri

Tanmimlayici Bilgilerin Kaydedilmesi

Degerlendirmeye baslamadan once bireylere ait yas (yil), cinsiyet, viicut

agirhg (kg), boy (cm), VKI (Viicut Kitle indeksi) (kg/m?), ¢alisma durumu, egitim



46

durumu, medeni hali gibi demografik bilgiler ve detayli tibbi ve medikal oykii,
mevcut tanisi, etkilenmis tarafi (TMR sikayet tarafi), tan1 alma zamani ve sikayet
siiresi (ay), TMR ile iliskili diger sikayetleri, dominant ¢igneme tarafi ve TMR’nin 3
ana bulgusundan hangisi/hangilerinin bulundugu (agri, eklem sesi, kisitli ¢ene
hareketi), TMR’ye bagl kilo kaybi1 varlig1 sorgulandi ve maksimum agiz agikliklig
(mm) kaliper ile Ol¢iilerek kayit altina alind1 (EK-2).

Agn ve Engellilik Durumunun Degerlendirilmesi

Kronik agr1 durumunun degerlendirilmesi amaciyla ‘Derecelendirilmis
Kronik Agr Skalas1 Siiriim 2.0 (Graded Chronic Pain Scale Version 2.0, GCPS)
kullanildi. Skala; basit, kullanigli ve ¢ok yonlii bir degerlendirme saglar. DC/TMD
tan1 kriterleri igerisinde TMR’li bireylerde kullanimi i¢in Tiirk¢e gegerliligi ve

giivenilirligi yapilmistir (202). Skala 8 sorudan olugmaktadir (EK-3).

Katilimcilardan 1 ve 5. sorular hari¢ agriya yonelik sorularda 0 ‘agr1 yok’ ve
10 ‘olabilecek en kotii agri’ olacak sekilde ve engellilige yonelik sorularda 0
‘etkilenme yok’ ve 10 ‘herhangi bir aktivite yapamamak’ seklinde O ile 10 arasinda
puanlama yapmasi istendi. Skalaya verilen yanitlarin yorumlanmasi ve agri-engellilik
durumu derecelendirilmesinde Karakteristik Agri Yogunlugu (KAY) ve Total
Engellilik Puan1 (TEP) kullanildi. KAY ve TEP puanlarinin elde edilmesinde izlenen

puanlama yontemi agagidaki gibidir:

1. KAY puani: KAY i¢in, skalanin 2-4.sorularina verilen 0-10 arasi puanlarin
ortalamasi aliip 10 ile ¢arpildi.

2. Engellenme i¢in puanlama: Skalanin 6-8. sorularma verilen 0-10 arasi
puanlarin ortalamasi almip 10 ile ¢arpildu.

3. Engellilikle gegen giinler i¢in puanlama: Skalanin 5. sorusuna verilen son 30
giin icindeki agrili giin sayist kullanilarak 0-1 giin i¢in 0, 2 giin i¢in 1, 3-5
giin i¢in 2 ve 6 giin ve daha {istii i¢in ise 3 puan verildi.

4. Agr ile iligkili engellenme i¢cin puanlama: Engellenme icin puanlamadan
alinan puana gore 0-29 puan icin 0, 30-49 puan i¢in 1, 50-69 puan igin 2, 70
ve {istll puan i¢in ise 3 puan verildi.

5. TEP puani: TEP icin engellilikle gecen giinler i¢in puanlama ve agr ile

iliskili engellenme puanlar1 toplandi.
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Agr ve engellilik durumunun derecelendirilmesi KAY puani 0 ve TEP 0
oldugu durumda derece 0, KAY puani <50 ve TEP <3 oldugu durumda derece I,
KAY puani >50 ve TEP <3 oldugu durumda derece II olarak tanimlandi. Derece III
ve IV i¢in ise KAY puani ne olursa olsun TEP 3-4 oldugu durumda derece III, TEP 5-
6 oldugu durumda ise derece IV olarak tanimlandi. Dereceler karsilik geldigi

aciklama g6z oniinde bulundurularak yorumland: (Tabloe 3.1).

Tablo. 3.1. GCPS’ye gore agr1 ve engellilik durumunun degerlendirilmesi.

Derece Aciklama

Derece 0 Engellilik ve kayda deger agr1 yogunlugu yok
Derece | Engellilik olmadan diisiik agr1 yogunlugu
Derece Il Engellilik olmadan yiiksek agr1 yogunlugu
Derece Il Orta seviyede limitasyon

Derece IV Ciddi limitasyon

Katilimeilarin kraniyofasiyal agr1 ve engellilik durumunun degerlendirilmesi
amaciyla Kraniyofasiyal Agr1 ve Engellilik Anketi (Craniofacial Pain and Disability
Inventory, CF-PDI/T) kullanildi (EK-4). Anket 2014 yilinda La Touche ve ark. (204)
tarafindan gelistirilmistir. Anketin Tiirkge gilivenilirlik, gecerliligi ve kiiltiirel
adaptasyonu Arikan ve ark. (205) tarafindan yapilmustir.

Anket agri, engellilik ve fonksiyonel durumunu degerlendiren 21 sorudan
olusmaktadir. Her soruda 4 segenek bulunmaktadir. Her sorunun segenekleri
probleme/aktiviteye 6zgili olarak degismekle birlikte ilk secenek problem olmadigini
ifade ederken son segenek problemin siddetli oldugunu ifade etmektedir.
Degerlendirmede katilimcidan kendi durumunu en iyi ifade eden secenegi
isaretlemesi istendi. 0-3 arasinda 4’li Likert Ol¢limii kullanilarak yapilan
degerlendirmede 0 ‘problem yok’ 3 ise ‘maksimum problem’ olarak puanlandi.
Arikan ve ark. (206). yapmis oldugu gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda Fonseca
Anamnestik Indeks ile CF-PDI total puam arasindaki iliskiye bakilmis ve artan CF-
PDI skorunun, artmis TMR siddetini gosterdigi tespit edilmistir (204). Analiz

sonuglar1 bu bulgu g6z 6niinde bulundurularak yorumlandi.
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Ayni zamanda katilimcilara mevcut agri yogunluklarint VAS iizerinden
puanlamalar1 da istendi. Buna gore 0 ‘agr1 yok’, 10 ‘dayanilmaz agr1’ olacak sekilde

yanitlar kaydedildi.
Cigneme Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde MFIQ-T-N, TOMASS ve
yEMG olmak iizere 3 ayr1 yontemden yararlanildi. Cigneme fonksiyonuna yonelik
degerlendirmeler Oncesi ve sonrasinda VAS ile katilimcilarin agr1 ve yorgunluk
seviyeleri sorgulandi ve kaydedildi. Buna gore agr1 i¢in 0 ‘agr1 yok’, 10 ‘dayanilmaz
agrt’, yorgunluk icin 0 ‘yorgunluk yok’, 10 ‘dayanilmaz yorgunluk’ olacak sekilde
yanitlar kaydedildi.

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla ilk olarak toplamda 17
sorudan olusan MFIQ-T-N kullanildi (EK-5). Anket, TMR ile iligkili ¢igneme
fonksiyonu basta olmak iizere orofasiyal fonksiyonel limitasyonlarin belirlenmesi ve
mandibular fonksiyon bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir aragtir
(163, 207). Olgegin gelistirilen ilk formu fonksiyonel kapasite ve beslenme alt
basliklariyla toplam 17 sorudan olusur ve skorlama anahtar1 kullanilarak (Tablo 3.2)
fonksiyonel bozuklugun derecesi belirlenir (163). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Yildiz ve ark. tarafindan yapilmistir (207). 2023 yilinda Kiling ve ark.
tarafindan oOlcegin kesme puanmnin belirlenmesi ve Olgegin anlasilabilirligini
gelistirmek amaciyla alt faktdr analizini de igeren bir calisma yapilmis ve sonuglar
Olcegin yeni versiyonu olarak sunulmustur. Yeni versiyonda ‘cigneme ile iliskili
aktiviteler puani’ 4, 5, 9, 12-17. sorulara, ‘cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1
puant’ 2,3, 8, 10, 11. sorulara, ‘cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-2 puani’ 1, 6,
7. sorulara ve ‘toplam puan’ ise tim sorulara verilen yanitlar (‘zorluk yok’ ise 0
puan, ¢ ¢ok fazla zor veya yardimsiz imkéansiz’ ise 4 puan) toplanarak hesaplanir.
Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1 puani esneme, giilme, konugma, biiyiik bir
1sirik alma ve 6pme aktivitelerindeki zorlanmayi sorgular. Cigneme ile ilgili olmayan
aktiviteler-2 puant ise sosyal aktiviteler, is-giinliik aktiviteler ve i¢me
aktivitelerindeki zorlanmay1 sorgular. Olgekten almabilecek toplam puan 68dir

(162).
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Calismamizda Kiling ve ark. (162) tarafindan gelistirilen yeni versiyon
kullanildi. Yukarida belirtilen 3 alt faktor igin ilgili sorulara verilen puanlar
toplanarak ¢igneme ile ilgili aktiviteler puani, ¢igneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1
puani ve ¢igneme ile ilgili olmayan aktiviteler-2 puani olarak kaydedildi (162). Tiim

sorulara verilen puanlar toplanarak MFIQ-T-N toplam puani olarak kaydedildi.

Fonksiyonel bozuklugun simiflandirilmasinda ise skorlama anahtar1 kullanildi.
Skorlama anahtarinin 6zel sembolleri olan ‘i’ ve ‘C’ puanlar1 belirlendi. ‘1’ puan1 her
soruya verilen 0-4 arasi puanlari ifade eder. ‘C’ puani ise toplam alinan skorun
alinabilecek maksimum puana bdliinmesi ile bulunur. Skorlama anahtar1 farkli ‘i’ ve
‘C’ puanlarina gore 0-5 arasinda degerler igerir (208). Skorlama anahtarmna gore
alman 0 veya 1 puan diisiik fonksiyonel bozukluk, 2 veya 3 puan orta seviyede
fonksiyonel bozukluk, 4 veya 5 puan ise ciddi fonksiyonel bozukluk olarak
tanimland1 (162, 163). Analizlerde yukarida belirtilen puanlamalarin yani sira

fonksiyonel bozukluk derecesi de kullanildi.

Tablo 3.2. MFIQ-T-N i¢in skorlama anahtari.

Puan Puan icin i ve C skorlan
0 . Tiim i<2 ve C<0,3 ise
1 stk fonksiyonel bozukluk En az bir i>2 ve C<0,3 ise
2 Orta seviye fonksiyonel — Tiim i<3 ve 0,3<C<0,6 ise
3 bozukluk En az bir i<4 ve C>0,6 ise
4 o . Tim i<4 ve C>0,6 ise

fonk 1 kluk ’

5 Ciddi fonksiyonel bozuklu En az bir i=4 ve C>0,6 ise

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla ikinci yontem olarak
TOMASS kullanildi. TOMASS, kati besinlerin ¢ignenmesi ve yutulmasinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Hizli ve basit bir degerlendirme
saglar. TOMASS, ilk olarak Parkinson hastalarinda kati besinleri ¢igneme ve yutma
siireglerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (209). TOMASS’in gegerlilik ve
giivenilirligine dair ¢alisma 2018 yilinda Huckabee ve ark. tarafindan yapilmistir
(157). Degerlendirmede standart bir biskiivi (adet basina 3x5=15 cm?, ortalama 8 gr)
kullanildi. Giivenlik agisindan katilimcinin yaninda su bulunduruldu. Katilimei rahat
bir pozisyonda oturtulduktan sonra agiz i¢i kuruluk agisindan degerlendirildi ve eger

asir1 kuru ise bir yudum su ile agzim 1slatmasi istendi. iki deneme yapildi. Ancak
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yalmzca birinci denemenin verileri kullanildi. ikinci deneme verileri, birinci ile
karsilastirma yapmak ve yorumlamak amaciyla kaydedildi. Denemeler basinda
katilimcidan biskiiviyi 1sirarak baslamasi, olabildigince dogal sekilde ¢ignemesi ve
bitirip yuttuktan sonra da sesli bir sekilde ismini sdylemesi istendi. Degerlendirici,
katillmcinin  ¢ene hareketlerini gormek ve yutmayr palpe edebilmek igin
degerlendirme esnasinda katilimciy1 lateralden gorecek sekilde pozisyonlandi. Ayrica
tripot yardimiyla uygun pozisyon verilen kamera ile katilimcilarin izni alinarak
cigneme dongiisiiniin video kaydi alindi. Bir biskiiviyi tamamen bitirene kadarki
1sirik sayist (adet), ¢cigneme dongii sayisi (adet), yutma sayisi (adet) ve toplam siire

(sn) kaydedildi (157).

Testin Tiirkiye’de saglikli popiilasyonda kullanimi i¢in normatif degerleri
mevcuttur (158). Normatif degerler cinsiyetler ve belli yas araliklart i¢in degisiklik
gostermektedir (Tablo 3.3.). Analiz sonuglarinin yorumlanmasinda normatif

degerlerden yararlanildu.

Tablo 3.3. Saglikli Tiirk popiilasyon i¢cin TOMASS’1n normatif degerleri (158).

Isirik sayis1 Cigneme sayis1 Yutma sayis1 Toplam stre

(adet) (adet) (adet) (sn)

Cinsiyet Yas X+SS X+SS X+SS X+SS
Kadin 20-40 2,17+0,82 36,16 + 8,09 220+093 31,82+6,91
40-60 2,10+0,72 44,15+1405 246+0,94 3529+14,04
60-80 2,88+0,83 49,33+5,77 3,06+0,72 45,64 +8,95
80+ 3,19+0,66 53,68+4,33 3,62+0,80 52,16 + 4,29
Erkek 20-40 1,80+0,71 32,83+4,98 191+0,66 28,45+4,67
40-60 1,94+057 39,06 +7,36 2,43+0,72 34,14+ 6,56
60-80 1,88+0,75 43,67+5,14 2,66+0,84 38,05+5,86
80+ 210+0,64 48,35+4,76 3,15+0,98 46,23 +£4,29

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla son yontem olarak
yEMG o6l¢timii kullanildi. Bu 6l¢iim, bireyler ¢igneme hareketi yaparken ¢igneme
kaslarindan masseter ve temporalis anterior kaslarimin  aktivasyonlarini
degerlendirmek amaciyla kullanildi.

Degerlendirmede ‘DELSY'S Trigno Lite Wireless Biofeedback System, USA’
ve sistemin 2 kanalli sensorii ‘Trigno Duo Sensor’ kullanildi. Sensor araciligiyla

cigneme esnasinda kaslar i¢in es zamanli aktivasyon 6l¢iimii yapildi. Sensoriin 12
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mm genislik ve 25 mm uzunluga sahip iki yEMG elektrotu bulunmaktadir.
Eletrotlarin temas materyali %99.99 giimiisten olusmaktadir. Kablo uzunlugu 25.4
cm olup, kablosuz baglant1 protokolii 2.400-2483 GHz endiistriyel, bilimsel, medikal
amaclarla kullanilan band (Industrial Scientific Medical, ISM) ’dir. EMG ISM band
genisligi hassas 6l¢lim saglayabilmek i¢in 10-850 Hz, EMG o6rnekleme hizi ise 2148
ornek/sn olarak secildi.

Olgiime baslamadan once bireylerin maksimum katiliminin saglanmasi igin
Olctim hakkinda bilgilendirme yapildi. Elektrot yerlesiminden 6nce bolge alkol bazli
temizleyici ile temizlenerek deri ylizeyi sebebiyle olusabilecek artifaktlar onlendi.
Erkek katilimcilardan sinyallerin dogru bir sekilde kaydedilebilmesi igin
degerlendirmeye tiras olup gelmeleri istendi. Degerlendirme sessiz bir ortamda
yapildi. Katilimeilar sirt destekli sandalyede ayaklar1 yerle temas edecek sekilde
pozisyonlandi. Olgiimler her iki kas igin ayr1 ayr1 ve bilateral olarak yapildi.

» Masseter ic¢in; elektrotlar dis sikma esnasinda palpe edilerek bulunan kas
gbvdesi lizerine kas liflerine paralel olacak sekilde yerlestirildi. Topraklama
elektrotu ise supraklavicular bolgeye yerlestirildi.

» Temporalis anterior icin; dis stkma esnasinda palpe edilerek bulunan kas
govdesi tlizerine kas liflerine elektrotlar kas liflerine dik olacak sekilde
yerlestirildi. Topraklama elektrotu ise alin bolgesine yerlestirildi (210).

Gerekli baglantilar yapilip elektrotlar yerlestirildikten sonra (Sekil 3.1.)
deneme testi yapilarak elektrot yerlesimlerinin ve baglantilarinin dogrulugu test
edildi. Deneme testinde katilimcidan 1 sn kadar dislerini sikmasi istendi ve elektrot-

ilgili kas eslesmesinin dogrulugu test edildi.

Sekil 3.1. yYEMG elektrotlarinin masseter ve temporalis anterior kas

govdelerine yerlesimi.
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Her bir dlgiimle ‘Trigno Discover’ yazilimi iizerinden kayit alta alindi. ilk
olarak kaslarin MVC degerini bulabilmek i¢in katilime1 dinlenme pozisyonundayken
10 mm pamuk ped azi disler arasia yerlestirildi ve dislerini sikica temas edecek
sekilde 5 sn kadar sikmasi istendi ve katilimci tesvik edici komutlar ile ulagabildigi
maksimum degere ulastirilmaya c¢aligildi (3, 211). MVC degeri o6l¢iiliirken alinan
degerler mikrovolt (mV) cinsinden kaydedildi. 3 kez aralarda 1 dk dinlenme aralar
verilerek ayn1 6l¢iim tekrarlandi. Bu 3 6l¢iimden pik degeri en yiiksek olan analizler
i¢in kullanildi.

MVC o6l¢limiiniin ardindan besin denemelerine baslandi. Randomize bir sira
ile katilimcilardan yumusak marshmellow (adet basina ortalama 5 gr), standart
biskiivi (adet basina 3x5=15 cm?, ortalama 8 gr) ve sert seker (adet basina 1 gr’dan
az) olmak ftizere ii¢ farkli besini ¢ignemeleri istendi. Bir sonraki besine ge¢cmeden
once katilimcidan agzindakini tamamen bitirmesi ve agzini bir miktar su ile
temizlemesi istendi. Kisa bir ara verildikten sonra yeni besine gegildi. Degerlendirme
esnasinda dogal c¢igneme dongiisiiniin gdzlemlenebilmesi i¢in katilimecidan miimkiin
oldugunca dogal bir sekilde ¢ignemesi istenerek her besin i¢in Trigno Discover
tizerinden dogal ¢igneme siiresi (sn) kaydedildi (3, 55). Besini tamamen bitirene
kadar kayit alindi, bitirdigi an da kayit alma islemi sonlandirildi.

Veriler ‘EMGworks Analysis’ programi kullanilarak analiz edildi. yEMG
degerleri mV cinsinden RMS ile analiz edildi. yEMG verileri analiz edilirken
katilimcilar ve farkli kaslar arasinda yapilacak karsilastirmanin belirli bir standart
tizerinde yapilmasini saglamak ve sartlar1 esit kosullara getirmek i¢in normalizasyon
islemi yapildi (212). Normalizasyon prosediirii her bir kas i¢in (sag, sol masseter ve
temporalis anterior) farkli besinler ¢ignenirken alinan kayitlarla asagidaki formiil

(Sekil 3.2.) kullanilarak hesaplandi ve sonuglar yiizde (%) olarak kaydedildi:

Kaydedilen maksimum elektriksel aktivite (m'V)

Digleri sikma esnasinda elde edilen maksimum istemli

kontraksiyon (mV)

Sekil 3.2. Kas aktivasyonunu gosteren yiizde degerin hesaplanmasi
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yEMG ile elde edilen MVC ve kas aktivasyon ylizdeleri bireylerin TMR
sikayet tarafi (sag, sol) goz oniinde bulundurularak etkilenmis taraf ve etkilenmemis
taraf olarak ayr1 ayr1 kaydedildi. Her bir besinin (biskiivi, marshmellow, sert seker)
cignenmesi ile elde edilen kas aktivasyon yiizdeleri i¢cin ayni islem tekrarlandi.
Analiz sonuglar1 kas aktivasyon yiizdeleri (%) ve dogal ¢igneme siiresi (sn)
kullanilarak yorumlandi.

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin =~ kinezyofobi  degerlendirilmesinde  ‘“Temporomandibular
Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for Kinesiophobia for
Temporomandibular Disorders, TSK/TMD-T)’ kisa formu kullanildi (EK-6). Olgegin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismast 2020 yilinda Kiigiik ve ark. tarafindan
yapilmustir (213). Olgek 12 sorudan olusmakta ve ‘aktiviteden kaginma’ ile ‘somatik
odaklanma’ olmak iizere iki alt faktor icermektedir. ‘Aktiviteden kaginma’, bireylerin
mevecut agr1 ve diger semptomlarmin artacagi diisiincesiyle kendilerini ¢ene
hareketlerini yapmaktan alikoymalarini ifade ederken, ‘somatik odaklanma’ ise ¢ene
sikayetlerini ne kadar i¢sellestirdikleri ve biling diizeyinde problem ile ilgili olumsuz
bir ¢erceve ¢izdiklerini ve altta yatan ciddi bir durum oldugu inanglarini gdsterir
(214). Her soru i¢in 4 puanlik Likert tipi puanlama kullanilmaktadir. 1 ‘kesinlikle
katilmiyorum’ iken 4 ‘kesinlikle katiliyorum’ anlamia gelir. Totalde 12-48 arasi

puan alinmaktadir. Alinan total puan arttik¢a kinezyofobi seviyesi de artar.

Bas  postiirii, Cene ve  Bas-Boyun  Propriyosepsiyonunun

Degerlendirilmesi

Bas postiirii kraniyovertebral ac1 Olciimii ile degerlendirildi. Olgiim
gonyometre kullanarak yapildi. Katilimcr ayaklar1 yerde destekli taburede otururken
pivot nokta C7, hareketli kol tragus ve sabit kol yere paralel olacak sekilde lateralden
olgiim yapildr (Sekil 3.3.). Ol¢iim esnasinda katilimcidan rahat bir sekilde oturmasi
ve karsiya bakmasi istendi. Kraniyovertebral aginin 48° dereceden az olmasi ‘Basin
anterior tilti var’ seklinde adlandirmaktadir (215). Elde edilen a¢1 degeri kaydedildi
ve bag postiirii, 48° den az veya ¢ok olma durumuna gdre bas anterior tilti ‘Var’ veya

“Yok’ seklinde tanimlandi.
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Sekil 3.3. Kraniyovertebral ac1 6l¢limii

Cene propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesinde ‘AMEDA protokolii
(The Active Movement Extent Discrimination Apparatus)’ izlendi. Dort farkli ¢apta
(mm) silindir, seri lretim metal aparat kullanildi. Metal aparatlar agirligin
minimalize edilmesi i¢in aliiminyum olarak se¢ildi. Her bir metal aparatin ¢ene
ekleminde ¢ikardigi hareket agikligi Sekil 3.4’te verilmistir. Her bir metal aparat
arasinda 1 mm ¢ap fark bulunmaktadir. En kii¢iik metal aparat 5 mm, en biiyiik metal
aparat ise 8 mm capa sahipti. Her degerlendirmeden 6nce metal aparatlar dezenfekte
edildi ve ayr1 ayr kilitli plastik posete yerlestirildi. Enfeksiyon riskinin Oniine
gecilebilmesi i¢in ise degerlendirici tibbi eldiven kullandi.
Tablo 3.4. AMEDA Protokolii'nde kullanilan metal aparatlarin TME’de agi8a

cikardigi hareket miktarlarinin gésterimi

Metal aparatin ¢api Aciga cikan hareket miktar:

1 5 mm 25.5 mm hareket
2 6 mm 24.5 mm hareket
3 7 mm 23.5 mm hareket
4 8 mm 22.5 mm hareket

Katilimer rahat oturus pozisyonunda ve kollar1 Oniindeki masada destekli
sekilde pozisyonlandi. Gorme duyusunun propriyoseptif 6l¢iimii etkilemesinin oniine
gecilebilmesi i¢in uyku bandi ile gérme engellendi. Katilimcinin agiz acikliginin

30.5 mm baslangi¢ pozisyon degerini saglayip saglamadigi degerlendirme oncesinde
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dijital kaliper kullanilarak degerlendirildi. Testin baslangi¢ pozisyonu uygun captaki
(30.5 mm) metal aparatla her katilimer i¢in 30.5 mm agiz acikliginda sabitlendi. 11k
once 2 deneme testi yapildi. Her deneme testinde metal aparatlar sirasiyla (5, 6, 7, 8
mm) katilimcinin agzina yerlestirildi ve iist 6n disleri metal aparata deginceye kadar
agzin1 kapatmasi istendi. Ardindan bir siire hareketi hissetmesi beklendi ve
katilimciya o metal aparatin 5’ten 8’e¢ kadar hangisi oldugu sdylendi. Ardindan
randomize bir sekilde metal aparatlar her biri 15 kez olmak iizere toplamda 60 kez
katilimecinin agzina yerlestirildi ve katilimcilara hangi metal aparat oldugu soruldu ve
cevabi kayit altina alindi. Katilimer dinlenmek istediginde degerlendirmeye kisa
stireli bir ara verildi ve ardindan devam edildi (182, 216).

Degerlendirme sonucu bireylerin 60 denemeye verdikleri yanitlar {izerinden
belirlendi. Her dogru yanit ‘O mm sapma yok™ ve her yanlis yanit ‘dogru yanittan
1,2,3 mm sapma” seklinde kaydedildi ve toplam sapma miktarinin ortalamasi alindu.
Elde edilen sonug¢ sapma miktar1 (mm) olarak kaydedildi. Ortalamanin artmasi sapma
miktarmin arttigin1 gosterir. Ayrica bireylerin 60 denemenin kaginda metal aparati
oldugundan daha kalin veya ince olarak algiladig1 ‘daha kalin algilama yiizdesi” ve
‘daha ince algilama yiizdesi” olarak kaydedildi. Metal aparatlarin oldugundan daha
kalin veya ince algilanma oraninin artmasi ¢ene propriyosepsiyon duyusu ile ilgili
yetersizliklere isaret etmektedir. Son olarak 60 denemede toplam ka¢ dogru yaptigi
belirlenerek, bu da ‘dogruluk yiizdesi” olarak kaydedildi. Dogruluk oraninin artmasi
¢ene propriyosepsiyonunun yeterliligine isaret eder (217).

Analiz sonuglar1 sapma miktar1 (mm), daha kalin algilama ytizdesi, daha ince

algilama yiizdesi ve dogruluk yiizdesi kullanilarak yorumlanda.

Sekil 3.4. Cene propriyosepsiyon degerlendirme pozisyonu ve kullanilan farkli ¢capta

metal aparatlar
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Bas-boyun propriyosepsiyon Ol¢iimii Servikosefalik Kinestezi Testi (SKT)
kullanilarak yapildi. Degerlendirmede katilimcilarin basina yerlestirilen lazer
isaretleyici kullanildi. Ol¢iim icin 151kl1 ve sessiz bir ortam hazirlandi. Katilimer sirt1

destekli bir sandalyede rahat bir pozisyonda oturtuldu.

Katilimemin gérme alaninda olacak sekilde, 90 cm uzakliktaki karsi duvara
hedef ve basina lazer isaretleyici yerlestirildi (218) ve ilk olarak bu pozisyondayken
lazer isaretleyici hedefin orta noktasina hizalandi (Sekil 3.5). Katilimcidan bu
pozisyonu hissetmesi istendikten sonra gozleri agik olacak sekilde basi fleksiyona
getirildi ve bu pozisyonu hissetmesi ve bagini kaldirmasi istendi. Daha sonra bir uyku
bandi ile gozleri kapatildi, arastirmaci tarafindan lazer isaretleyici orta noktaya

getirildi ve katilimcidan ayni pozisyonu tekrarlamasi istendi.

Lazer isaretleyicinin orta hedeften sapma miktar1 olgiilerek cm cinsinden
kaydedildi ve test 3 defa tekrarlandi. 3 denemeden sonra nihai puan i¢in 3 6l¢iimiin
hedeften sapma uzakliklarinin ortalamasi alindi. Ayni Ol¢limler bas ekstansiyon,
saga-sola rotasyon ve saga-sola lateral fleksiyon i¢in de yapildi (219). Ortalamalarin
artmast sapma miktarinin arttigint ve bag-boyun propriyosepsiyon duyusunun

azaldigini gosterir (220, 221).

Sekil 3.5. SKT ile bas-boyun propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi
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3.2.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Tanimlayic1 degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik

yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) ile test edildi.

Istatiksel analizlerde tanimlayici istatistikler ic¢in sayisal degiskenler
parametrik varsayimi sagliyorsa ortalama (X) ve standart sapma (SS), saglamiyorsa
ortanca ve minimum (Min.) — maksimum (Max.) degeri, nitel degiskenler i¢in ise
siklik (n) ve yilizde (%) degeri verildi. Parametreler arasi iliskiler i¢in korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar, normal dagilim gdstermeyen parametrelerde
Spearman testi ile normal dagilim gdsteren parametrelerde ise Pearson testi ile

hesaplandi.

Sonuglar p<0,05 alinarak yorumlandi.
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayici Bulgular

Calismamiza ait akis diyagrami Sekil 4.1°de verilmistir. Buna gore calisma
%88,20’s1 kadin (n=30) ve %11,80°1 erkek (n=4) olmak iizere TMR tanil1 34 birey ile

sonlandirildi.

TMR sikayeti ile Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
bagvuran birey sayist (n=181)

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
birey sayist (n=47)

- Ortodontik tedavi alma (n=14)

- Yas aralif1 (n=8)

- TMR’ye yonelik tedavi (n=7)

- Bas-boyun bdlgesine yonelik
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi
(n=4)

- Yz felci (n=4)

- Travma hikayesi (n=3)

- Devam eden dis agrisi (n=3)

- Agiz agiklig yetersizligi (n=2)

- Norolojik hastalik tanisi (n=2)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve dis
hekimligi tarafindan muayene edilen birey
say1st (n=134)

Dis hekimligi muayenesi sonrast dislanan

. L birey sayisi (n=4)

Calismaya katilmay: kabul etmeyen birey
say1st (n=95)

Fizyoterapi  degerlendirmesi  sonrasi

[ S disglanan birey sayisi (n=1)

Calismaya dahil edilen birey sayis1 (n=34)

Sekil 4.1. Caligsmaya dahil edilen bireylerin akis diyagrama.
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Yas ortalamas1 29,23 + 10,03 yil olan katilimcilara ait tanimlayici bulgular

Tablo 4.1°de sunuldu.

Tablo 4.1. Katilimcilara ait tanimlayici bulgular.

Tanimlayici bilgiler X+SS Min. Max.
Yas (yil) 29,23 + 10,03 18 52
Viicut agirhg (kg) 66,32 + 14,83 48 98
Boy uzunlugu (cm) 165,02 + 7,02 155 186
VKI (kg/m?) 24,23 +4,91 17,70 34,40
Meslek n %
Ogrenci 17 50,00
Sekreter 3 8,80
Avukat 2 5,90

Ev hanima 5 14,70
Saglik calisani 4 11,80
Tekniker 1 2,90
Kuafor 1 2,90
Temizlik gorevlisi 1 2,90
Egitim durumu

Ortaokul mezunu 3 8,82
Lise mezunu 21 61,76
Universite mezunu 10 29,41
Medeni hali

Evli 12 35,30
Bekar 22 64,70

X£SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; VKI: Viicut Kitle Indeksi;

n=siklik, %=ylizde.

Katilimcilarin TMR ile iligkili tanimlayict bulgular1 Tablo 4.2°de sunuldu.

TMR sikayet siireleri ortalamasi 53,50 + 89,38 (min=3, max=480) ay, maksimum

ag1z agiklig1 ortalamasi 44,47 + 8,46 (min=0, max=31) mm’idi. TMR’ye bagh kilo

kaybi ortalamasi 0,33 £ 0,97 (min=0, max=4) kg’idi.



Tablo 4.2. TMR ile iligkili tanimlayici bulgular.
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TMR ile iliskili tanimlayici bilgiler n %
TMR tam

Kas kaynakli TMR 18 52,94
Sag rediiksiyonlu 2 5,88
Sol rediiksiyonlu 4 11,76
Miks TMR 10 29,41
Dominant ¢igneme tarafi

Sag 19 55,90
Sol 7 20,60
Bilateral 8 23,50
Etkilenmis taraf

Sag 20 58,80
Sol 14 41,20
TMR'ye bagh kilo kaybi varhgi

Var 4 11,80
Yok 30 88,20
Ana sikayet bulgular:

Agn sikayeti

Var 27 79,40
Yok 7 20,60
Kisith ¢cene hareketi sikayeti

Var 17 50,00
Yok 17 50,00
Eklem sesi sikayeti

Var 22 64,70
Yok 12 35,30

n=siklik, %=ylizde; TMR: Temporomandibular Rahatsizliklar.

Aliman hikaye dogrultusunda katilimeilarin  %58,80’inde (n=20) c¢ene

asimetrisi, %29,40’inda (n=10) kulak ¢inlamasi,

%58,80’inde  (n=20) ¢ene
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yorgunlugu, %79,40°’nda (n=27) dis sikma, %67,60’1nda (n=23) ¢igneme kas spazmi,
%44,10’unda  (n=15) c¢igneme problemi, %55,90’inda (n=19) bas agrisi,
%85,29’unda (n=29) boyun agris1 ve % 17,60’ 1nda (n=6) bas donmesi gibi TMR ile
iliskili diger sikayetlerin oldugu belirlendi.

4.2. TMR ile iliskili Agr1 ve Engellilik Durumu ile flgili Bulgular
Katilimcilarin TMR ile iligkili agri ve engellilik durumlarina yonelik

degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.3’te verildi.

Tablo 4.3. TMR ile iligkili agr1 ve engellilik durumu degerlendirme sonuglari.

TMR ile iliskili agr1 ve engellilik

durumu : 70
GCPS derecesi
Derece 0 8 23,50
Derece | 12 35,30
Derece Il 3 8,80
Derece Il 6 17,60
Derece IV 5 14,70
X+SS Min. Max.
CF-PDI toplam puan 22,20 + 13,04 3 51
Mevcut agr1 yogunlugu (VAS) 2,54 + 3,48 0 9

X+SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; n=siklik, %=ytizde;

TMR: Temporomandibular Rahatsizliklar; VAS: Viziiel Agr Skalas;; GCPS: Derecelendirilmis
Kronik Agri Skalasi (Graded Choronic Pain Scale); CF-PDI: Kraniyofasiyal Agri ve Engellilik Anketi
(Craniofacial Pain and Disability Inventory).

Buna gore katilimcilarin %23,50’sinin (n=8) kayda deger bir engellilik ve
agr1 yogunlugunun olmadigi, %35,30’unun (n=12) engellilik olmadan diisiik agr
yogunluguna sahip oldugu, %§8.,80’inin (n=3) engellilik olmadan yiiksek agri
yogunluguna sahip oldugu, %17,60’min (n=6) orta seviyede limitasyonu oldugu ve

%14,70’inin (n=5) ciddi seviyede limitasyonu oldugu belirlendi.
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4.3. Cigneme Fonksiyonu ile Tlgili Bulgular
Katilimeilarin ¢igneme dncesi ve sonrasi agr1 ve yorgunluk seviyeleri ile ilgili
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4’te verildi. Katilimcilarin ¢igneme sonrasinda agri

ve yorgunluk seviyeleri ortalamalarinin 2 kata yakin arttig1 gorildii.

Tablo 4.4. Cigneme Oncesi ve sonrasi agri ve yorgunluk seviyeleri.

Cignemede agri-yorgunluk X+£SS Min. Max.
Agr (VAS)

Cigneme baglangici 1,44 + 2,42 0 9
Cigneme sonu 3,07 £ 3,09 0 10

Yorgunluk (VAS)
Cigneme baglangici 2,89 + 2,63 0 9

Cigneme sonu 467 +2,78 0 10

X+SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; VAS: Viziiel Analog Skala.

Katilimeilarin  ¢igneme fonksiyonuna yonelik MFIQ-T-N ve TOMASS
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.5’te sunuldu. Buna gore %11,80’inde (n=4) diisiik
seviyede fonksiyonel bozukluk, %47,10’unda (n=16) orta seviyede fonksiyonel
bozukluk ve %41,20’sinde (n=14) ciddi seviyede fonksiyonel bozukluk oldugu
belirlendi.

Katilimcilarin TOMASS degerlendirme sonuglar1 normatif veriler géz oniine
alimarak incelendiginde ise 1sirik sayisi, ¢igneme dongii sayisi, yutma sayisi ve

toplam siire ortalamalarinin saglikli bireylerden daha yiiksek oldugu saptandi.
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Tablo 4.5. Cigneme fonksiyonu ile ilgili degerlendirme sonuglari.
MFIQ-T-N n %

Fonksiyonel bozukluk derecesi

Diisiik seviye fonksiyonel bozukluk 4 11,80
Orta seviye fonksiyonel bozukluk 16 47,10
Ciddi seviye fonksiyonel bozukluk 14 41,20
Alt puanlar ve toplam puan X£SS Min. Max.
Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1 10,94 + 5,13 0 21
Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-2 4,85 + 3,42 0 19
Cigneme ile ilgili aktiviteler 21,29+11,55 0 42
Toplam 37,73+£16,09 17 70
TOMASS

Isirik say1s1 (adet) 2,76 £ 0,95 1 4
Cigneme dongii sayis1 (adet) 39,32+10,62 21 71
Yutma sayisi (adet) 2,26 +1,08 1 5
Toplam sire (sn) 35,47 £ 9,93 19 61

X+SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; n=siklik, %=yiizde; sn:
saniye; MFIQ-T-N: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (Mandibular Function Impairment
Questionnaire); TOMASS: Katilarin Cignenmesi ve Yutulmasi Testi (7est of Mastication and
Swallowing Solids).

Katilmeilarin  yEMG  degerlendirmesinde  TMR  sikdyet tarafina gore
etkilenmis ve etkilenmemis taraf masseter ve temporalis anterior kaslarindan kayit
aliarak elde edilen MVC yiizdeleri ile ilgili degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.6’da
verildi. MVC ile ilgili degerlendirme sonuglarinin geneline bakildiginda
katilimcilarin etkilenmis taraf masseter ve temporalis anterior kas MVC yiizdelerinin

etkilenmemis taraftaki kaslara gore daha diisiik oldugu goriildii.
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Tablo 4.6. MVC ile ilgili degerlendirme sonuglari.

MVC (%) X+£SS Min. Max.
Etkilenmis taraf

Masseter kas1 (%) 47,28 £ 22,20 11,39 97,18
Temporalis anterior kas1 (%) 52,99 +17,69 16,66 88,64

Etkilenmemis taraf
Masseter kasi (%) 56,16 + 23,28 10,57 96,93

Temporalis anterior kas1 (%) 58,60 + 19,39 15,15 90,62

X£SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; %: yiizde
MVC: Maksimum Istemli Kontraksiyon (Maximum Voluntary Contraction).

Katilmeilarin - yEMG  degerlendirmesiyle farkli  besinleri ¢ignerken
kaydedilen etkilenmis ve etkilenmemis taraf masseter ve temporalis anterior kas
aktivasyon yiizdeleri ve dogal c¢igneme siireleri ilgili degerlendirme sonuglar1 Tablo
4.7°de verildi.

Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ile ilgili
sonuglarin geneline bakildiginda, etkilenmis taraf masseter ve temporalis anterior
kaslarimin farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdelerinin
etkilenmemis taraftan daha yiiksek oldugu goriildii. Sadece biskiivi ¢ignerken
temporalis anterior kasindan ve sert seker ¢ignerken masseter kasindan kaydedilen
kas aktivasyon yiizdeleri acisindan etkilenmemis taraf aktivasyon yiizdelerinin
etkilenmis taraftan yliksek oldugu goriildii.

Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siirelerinin degisiklik
gosterdigi ve biskiivi ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ortalamasinin en
yuksek, sert seker ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ortalamasinin ise en

diisiik oldugu goriildii.
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Tablo 4.7. Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal
cigneme siireleri ile ilgili sonuclar.

Farkh besinleri ¢ignerken kas

aktivasyonu (%) X+SS Min. Max.
Etkilenmis taraf

Biskvi

Masseter kas1 (%) 47,33 + 27,47 10,66 96,36
Temporalis anterior kasi (%) 33,06 + 20,92 10,15 76,28
Marshmellow

Masseter kas1 (%) 39,42 + 28,27 10,90 99,63
Temporalis anterior kasi (%) 33,63 +24,50 10,73 95,33
Sert seker

Masseter kas1 (%) 32,21 + 21,83 10,12 88,51
Temporalis anterior kasi (%) 36,72 + 26,62 10,07 89,69
Etkilenmemis taraf

Biskuvi

Masseter kasi (%) 38,14 + 28,03 10,87 97,18
Temporalis anterior kasi (%) 37,36 + 24,39 10,15 98,00
Marshmellow

Masseter kasi (%) 37,20 + 26,76 9,52 88,22
Temporalis anterior kas1 (%) 35,45 + 24,77 10,20 99,15
Sert seker

Masseter kast (%) 35,33 + 26,50 10,69 88,25
Temporalis anterior kas1 (%) 32,10 + 23,36 10,01 99,22
Dogal cigneme siiresi (sn)

Biskvi

Dogal ¢igneme siiresi (sn) 66,90 + 28,59 17,25 107,00
Marshmellow

Dogal ¢igneme siiresi (sn) 56,97 + 27,08 9,00 101,00
Sert seker

Dogal ¢igneme siiresi (sn) 4550 + 19,21 5,00 84,00

X+SS=Ortalama =+ Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum; sn: saniye; %: ylizde;

yEMG: Yiizeyel Elektromiyografi.
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4.4. Kinezyofobi ile Tlgili Bulgular

Katilimeilarin kinezyofobi degerlendirmesine yonelik aktiviteden kaginma,
somatik odaklanma ve kinezyofobi toplam puan sonuglar1 Tablo 4.8’de verildi.
Aktiviteden kaginma puanlari ortalamasmin 14,47 + 5,35 (min=7, max=28), somatik
odaklanma puanlar1 ortalamasinin 10,73 + 4,06 (min=5, max=21) ve kinezyofobi

toplam puanlar1 ortalamasinin ise 25,20 + 8,48 (min=12, max=42) oldugu belirlendi.

Tablo 4.8. Kinezyofobi ile ilgili degerlendirme sonuclari.

TMD/TSK-T X+£SS Min. Max.
Aktiviteden kaginma puani 14,47 £5,35 7 28
Somatik odaklanma puani 10,73 £ 4,06 5 21
Toplam Puan 25,20 + 8,48 12 42

X+SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum;
TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarinda Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for
Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders).

4.5. Bas Postiirii, Cene, Bas-Boyun Propriyosepsiyon Duyusu ile Tlgili
Bulgular

Katilimeilarin  bas postiirli, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyon duyusuna
yonelik degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.9°da sunulmustur. Katilimcilarin
%82,40’1nda (n=28) bas anterior tilti oldugu saptandi.

Katilimcilarin ¢ene propriyosepsiyon duyusu i¢in sapma miktart ortalamasi
0,40 £0,25 mm (min= 0, max= 1,10), metal aparati daha kalin algilama yuzdesi
ortalamasi 0,08 + 0,08 (min= 0, max= 0,30), metal aparati daha ince algilama
yuzdesi ortalamasi 0,28 + 0,18 (min= 0,05, max= 0,68) ve dogruluk ylzdesi
ortalamas1 0,61 £ 0,16 (min= 0,31, max= 0,92)’yd1.

Katilimeilarin bag-boyun propriyosepsiyon duyusu degerlendirmesinde bas-
boyun fleksiyonundaki sapma miktart ortalamasinin 6,87 + 3,74 mm (min=1,4,0
max=14,30), ekstansiyonda 6,77 £ 3,38 mm (min=1,67, max=14,33), sag rotasyonda
7,30 £ 3,94 mm (min=1,67, max=21,5), sol rotasyonda 7,04 = 3,50 mm (min=1,68,
max= 14,83), sag lateral fleksiyonda 6,81 + 3,44 mm (min=1,57, max=16,33) ve sol
lateral fleksiyonda 6,63 + 3,59 mm (min= 1,66, max=14,57) oldugu belirlendi.
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Tablo 4.9. Bas postiirii, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu ile ilgili sonuglar.
Bas postiirii X+SS Min. Max.

Kraniyovertebral ag1 (°) 40,49 +7,35 30,80 52

Cene propriyosepsiyonu (mm)

Sapma miktar1 (mm) 0,40 +0,25 0 1,10
Daha kalin algilama (%) 0,08 £ 0,08 0 0,30
Daha ince algilama (%) 0,28 £0,18 0,05 0,68
Dogruluk (%) 0,61+0,16 0,31 0,92

Bas-boyun propriyosepsiyonu (cm)

Fleksiyon 6,87 £ 3,74 1,40 14,30
Ekstansiyon 6,77 £ 3,38 1,67 14,33
Sag Rotasyon 7,30+ 3,94 1,67 21,50
Sol Rotasyon 7,04 + 3,50 1,68 14,83
Sag Lateral Fleksiyon 6,81 + 3,44 1,57 16,33
Sol Lateral Fleksiyon 6,63 + 3,59 1,66 14,57

X+SS=Ortalama + Standart sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum, mm: milimetre; cm:
santimetre; °: derece; %: yiizde.

4.6. TMR ile Tliskili Agr1 ve Engellilik Durumu ile Kinezyofobi, Cene,
Bas-Boyun Propriyosepsiyonu Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Katilimeilarin TMR ile iligkili agr1 ve engellilik durumu ile kinezyofobi
arasindaki iligkiye ait bulgular Tablo 4.10°da verildi. GCPS derecesi ile aktiviteden
kagcinma, somatik odaklanma ve kinezyofobi toplam puani arasinda orta diizeyde
pozitif iligki (sirasiyla; r=0,50, p=0,003; r=0,42, p=0,013; r=0,49, p=0,003), CF-
PDI toplam puani ile aktiviteden kaginma, somatik odaklanma ve kinezyofobi toplam
puani arasinda orta diizeyde pozitif yonde iliski (sirasiyla; r=0,66, p=0,001; r=0,60,
p=0,001; r=0,68, p=0,001) ve VAS ile aktiviteden kacinma puani ve kinezyofobi
toplam puani arasinda orta diizeyde pozitif iligki (sirasiyla r=0,52, p=0,001; r=0.41,
p=0,015) bulundu. Sonuglar agr1 ve engellilik durumlart arttikca aktiviteden
kaginma, somatik odaklanma (mevcut agri yogunlugu hari¢) ve kinezyofobi

seviyelerinin arttigin1 gosterdi.



Tablo 4.10. TMR ile iliskili agr1 ve engellilik durumu ile kinezyofobi arasindaki iligkiye ait bulgular.

TMD/TSK-T
Aktiviteden kaginma Somatik odaklanma Toplam puan
r p r Y r P
GCPS derecesi 0,50 0,003** 0,42 0,013* 0,49 0,003**
CF-PDI toplam puam 0,66 0,001** 0,60 0,001** 0,68 0,001**
Mevcut agri yogunlugu (VAS) 0,52 0,001%* 0,29 0,08 0,41 0,015*

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir; **p<0,01 diizeyinde anlamlidir. Korelasyon katsayist; r< 0.20 iliski yok, 0.2<r< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40 <r< 0.69 orta diizeyde
iligki, r>0.70 yiiksek diizeyde iligkiyi belirtir.; GCPS: Derecelendirilmig Kronik Agr1 Skalast (Graded Choronic Pain Scale); CF-PDI: Kraniyofasiyal Agr1 ve Engellilik
Anketi (Craniofacial Pain and Disability Inventory); VAS: Viziiel Analog Skala; TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarinda Tampa Kinezyofobi Olgegi
(Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders).

Katilimeilarin TMR ile iligkili agr1 ve engellilik durumu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.11°de
verildi. CF-PDI toplam puani ile metal aparat1 daha ince algilama yiizdesi arasinda diistik diizeyde pozitif iliski (r=0,38, p=0,025), ¢ene
propriyosepsiyon duyusu dogruluk yiizdesi arasinda ise diislik diizeyde negatif iliski (r= -0,35, p=0,038) tespit edildi. Agr1 ve engellilik
durumunu gosteren CF-PDI toplam puani arttik¢a metal aparati daha ince algilama yiizdesinin arttig1 ve ¢ene propriyosepsiyon duyusu

dogruluk yiizdesinin azaldig: saptandi.
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Tablo 4.11. TMR ile iliskili agr1 ve engellilik durumu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

Sapma miktar1 (mm) Daha kahin algilama (%) Daha ince algilama (%) Dogruluk (%)
r p r p r p r p
GCPS derecesi 0,10 0,55 -0,12 0,49 0,20 0,24 -0,24 0,16
CF-PDI toplam puani 0,20 0,23 -0,28 0,10 0,38 0,025* -0,35 0,038*
Mevcut agr1 yogunlugu (VAS) 0,27 0,87 -0,25 0,13 0,25 0,14 -0,19 0,27

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir.

VAS: Viziiel Analog Skala; %: yiizde; mm: milimetre; GCPS: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 (Graded Choronic Pain Scale); CF-PDI: Kraniyofasiyal Agr1 ve
Engellilik Anketi (Craniofacial Pain and Disability Inventory).

Katilimeilarin TMR ile iligkili agr1 ve engellilik durumu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular Tablo
4.12°de verildi. Katilimcilarin mevcut agr1 yogunlugu (VAS) ile sol lateral fleksiyon sapma miktar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde

iliski bulundu (r=0,36, p=0,034). Mevcut agr1 yogunlugu arttik¢a bas-boyun sol lateral fleksiyon propriyosepsiyon duyusundaki sapma

miktarinin arttig1 saptandi.
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Tablo 4.12. TMR ile iliskili agr1 ve engellilik durumu ile bag-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

Fleksiyon Ekstansiyon ~ Sag rotasyon Sol rotasyon Sag lateral fleksiyon Sol lateral fleksiyon
r p r p r p r p r p r p
GCPS derecesi 0,16 035 0,06 0,73 -0,15 0,38 0,11 0,53 -0,01 0,91 0,05 0,74
CF-PDI 0,02 087 0,03 086 -0,16 035 0,13 044 0,04 0,78 0,19 0,26
Mevcut agr1 yogunlugu
026 012 013 0,44 -009 059 009 06 0,06 0,71 0,36 0,034*

(VAS)

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. VAS: Viziiel Agr1 Skala; GCPS: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 (Graded Choronic Pain Scale); CF-PDI: Kraniyofasiyal Agrr -~
Engellilik Anketi (Craniofacial Pain and Disability Inventory).

4.7. Cigneme Fonksiyonu ile Kinezyofobi Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Katilimcilarin ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi arasindaki iligkilere ait bulgular Tablo 4.13’te verildi. Katilimcilarin ¢igneme

fonksiyonuna yonelik MFIQ-T-N degerlendirmesinin tiim parametreleri ile kinezyofobi arasinda orta diizeyde pozitif iliski bulundu.
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(p<0,05). Cigneme fonksiyonu ile ilgili olan ve olmayan aktivitelerde yasanan zorlanma ve fonksiyonel bozukluk seviyesi arttikca
aktiviteden kag¢inma, somatik odaklanma ve kinezyofobi toplam puaninin arttig1 saptandi.

Cigneme fonksiyonuna yonelik TOMASS degerlendirme sonuglari ile kinezyofobi arasinda iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.13. Cigneme fonksiyonu ile kinezyofobi arasindaki iliskiye ait bulgular.

MFIQ-T-N r p r p r p

Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1 puani 0,42 0,012* 0,49 0,003** 0,50 0,003**
Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-2 puani 0,49 0,003** 0,42 0,013* 0,47 0,005**
Cigneme ile ilgili aktiviteler puani 0,62 0,001** 0,53 0,001** 0,63 0,001**
Toplam puan 0,65 0,001** 0,64 0,001** 0,70 0,001**
Fonksiyonel bozukluk derecesi 0,49 0,003** 0,50 0,002** 0,53 0,001**

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir; **p<0,01 diizeyinde anlamlidir. MFIQ-T-N: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (Mandibular Function Impairment
Questionnaire) ; TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarinda Tampa Kinezyofobi Olcegi (Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders).
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Tablo 4.13. (Devam). Cigneme fonksiyonu ile kinezyofobi arasindaki iliskiye ait bulgular.

TOMASS r p r p r p

Isirik sayis1 (adet) 0,20 0,24 0,06 0,70 0,15 0,36
Cigneme dongii sayis1 (adet) -0,02 0,90 -0,04 0,80 -0,04 0,79
Yutma sayisi (adet) 0,05 0,76 0,12 0,49 0,08 0,61
Toplam sire (sn) -0,04 0,78 -0,06 0,71 -0,05 0,77

sn: saniye; TOMASS: Katilarin Cignenmesi ve Yutulmasi Testi (Test of Mastication and Swallowing Solids); TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarinda
Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders).

Katilimcilarin yEMG ile farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen masseter ve temporalis anterior kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal
¢igneme siireleri ile kinezyofobi arasindaki iligskiler Tablo 4.14° de verildi. Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen masseter ve temporalis

anterior kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siireleri ile kinezyofobi arasinda iligki bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.14. Farkl1 besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siireleri ile kinezyofobi arasindaki iligkiye ait
bulgular.

Etkilenmis taraf

Bisklvi r
Masseter kasi (%) 0,08
Temporalis anterior kas1 (%) 0,003

Marshmellow

Masseter kasi (%) 0,09
Temporalis anterior kas1 (%) -0,07
Sert seker

Masseter kasi (%) -0,04
Temporalis anterior kas1 (%) 0,12

p
0,62
0,98

0,58
0,65

0,81
0,48

r
0,02
0,04

-0,07
-0,12

-0,23
0,15

p
0,90
0,81

0,66
0,46

0,18
0,38

r
0,08
0,05

0,01
-0,09

-0,14
0,17

p
0,64
0,77

0,92
0,58

0,40
0,31

%: yiizde; yEMG: Yiizeyel Elektromiyografi; TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (Tampa Scale for Kinesiophobia for

Temporomandibular Disorders).
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Tablo 4.14. (Devam). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siireleri ile kinezyofobi arasindaki
iligkiye ait bulgular.

Etkilenmemis taraf r
Biskuvi

Masseter kasi (%) 0,12
Temporalis anterior kas1 (%) -0,03

Marshmellow

Masseter kasi (%) 0,27
Temporalis anterior kas1 (%) 0,12
Sert seker

Masseter kasi1 (%) 0,25
Temporalis anterior kas1 (%) 0,06

0,49
0,83

0,11
0,49

0,15
0,73

0,07
-0,28

0,02
-0,13

0,06
0,03

0,68
0,10

0,90
0,44

0,69
0,84

0,10
-0,17

0,15
-0,004

0,17
0,07

0,56
0,31

0,37
0,98

0,31
0,67

%: yiizde; yEMG: Yiizeyel Elektromiyografi; TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for Kinesiophobia for

Temporomandibular Disorders).
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Tablo 4.14. (Devam). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siireleri ile kinezyofobi arasindaki
iligkiye ait bulgular.

Biskuvi r p r p r p
Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,13 0,43 0,07 0,69 0,13 0,44

Marshmellow

Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,21 0,22 0,07 0,67 0,18 0,30
Sert seker
Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,20 0,24 0,06 0,70 0,17 0,31

sn: saniye; TMD/TSK-T: Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders).

4.8. Cigneme Fonksiyonu ile Cene Propriyosepsiyonu Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Katilimcilarin ¢igneme fonksiyonu ile ¢cene propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular Tablo 4.15’te verildi. Katilimcilarin
cigneme fonksiyonuna yonelik yapilan MFIQ-T-N’den elde edilen ¢igneme ile ilgili aktiviteler puani ile metal aparat1 daha kalin algilama

yiizdesi arasinda orta diizeyde negatif iliski ve metal aparati daha ince algilama yiizdesi ile arasinda diisiik diizeyde pozitif iliski bulundu
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(sirasiyla; r= -0,41, p= 0,015; r=0,35, p=0,041). Metal aparatlar1 daha kalin algilama yiizdesi azaldik¢a ve metal aparatlar1 daha ince
algilama yiizdesi arttik¢a ¢igneme fonksiyonundaki zorlanmanin arttig1 saptandi.

Katilimeilarin TOMASS yutma sayist ile ¢ene propriyosepsiyonu dogruluk yiizdesi arasinda diisiik diizeyde negatif iliski bulundu
(r=-0,34, p= 0,046). Cene propriyosepsiyon dogruluk yilizdesi arttik¢a yutma sayisinin azaldigi saptandi.

Tablo 4.15. Cigneme fonksiyonu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

MFIQ-T-N r p r p r p r p
Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-1 0.11 0.52 0,26 0.12 0.21 0.23 0,17 0.30
puant

Cigneme ile ilgili olmayan aktiviteler-2 0,10 0,55 0,04 0,81 0,04 0,80 0,10 0,50
puant

Cigneme ile ilgili aktiviteler puani 0,13 0,45 -0,41 0,015* 0,35 0,041* -0,23 0,20
Toplam puan 0,08 0,63 -0,33 0,05 0,28 0,10 -0,20 0,20
Fonksiyonel bozukluk derecesi 0,13 0,45 -0,12 0,49 0,26 0,13 -0,30 0,10

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. %: yiizde; sn: saniye; mm: milimetre, MFIQ-T-N: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (Mandibular Function Impairment

Questionnaire).
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Tablo 4.15. (Devami). Cigneme fonksiyonu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

TOMASS r p r p r p r p
Isirik sayis1 (adet) 0,13 0,45 -0,11 0,53 0,16 0,53 0,01 0,90
Cigneme dongii sayis1 (adet) 0,07 0,68 0,11 0,52 0,12 0,47 -0,16 0,40
Yutma sayis1 (adet) 0,21 0,22 0,02 0,88 0,32 0,06 -0,34 0,046*
Toplam sire (sn) 0,24 0,16 0,10 0,54 0,26 0,13 -0,23 0,20

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. %: yiizde; sn: saniye; mm: milimetre, TOMASS: Katilarin Cignenmesi ve Yutulmasi Testi (7est of Mastication and Swallowing Solids).

Katilimeilarin yEMG ile farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen masseter ve temporalis anterior kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal
cigneme siiresi ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iligkiler Tablo 4.16°da verildi. Katilimecilarin sert seker ¢ignerken kaydedilen
etkilenmemis taraf masseter kas aktivasyon yiizdesi ile metal aparati daha kalin algilama yiizdesi arasinda diisiik diizeyde negatif iligki
bulundu (r= -0,34, p=0,045). Metal aparatlar1 daha kalin algilama ylizdesi arttik¢a sert seker ¢ignerken kaydedilen etkilenmemis taraf
masseter kas aktivasyon ylizdesinin azaldig1 saptandi. Marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ile ¢ene propriyosepsiyonu
dogruluk yiizdesi arasinda diisiik diizeyde negatif iliski ve ayni siire ile metal aparati daha ince algilama yiizdesi arasinda diisiik diizeyde
pozitif iligki bulundu (sirasiyla; r=-0,38, p=0,025; r=0,38, p=0,024). Cene propriyosepsiyon dogruluk yiizdesi azaldik¢a ve metal aparati

daha ince algilama yiizdesi arttikga marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin arttigi saptandi.
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Sert seker cignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresi ile ¢ene propriyosepsiyonu sapma miktari ve metal aparatin daha ince
algilanma yiizdesi arasinda orta diizeyde pozitif iliskiye ayni siire ile ¢ene propriyosepsiyon dogruluk yiizdesi arasinda orta diizeyde negatif
iliski bulundu (sirasiyla; r= 0,44, p= 0,009; r= 0,55, p=0,001; r=-0,56, p=0,001). Cene propriyosepsiyonu sapma miktar1 ve metal aparati
daha ince algilama yiizdesi arttik¢a sert seker ¢ignerken kaydedilen dogal c¢igneme siiresinin arttifi ve ¢ene propriyosepsiyon dogruluk

yiizdesi arttikca sert seker ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin azaldig1 saptandi.

Tablo 4.16. Farkl1 besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile ¢cene propriyosepsiyonu arasindaki

iligkiye ait bulgular.
YEMG Kkas aktivasyonlari Cene Propriyosepsiyonu
(%) Sapma miktari (mm) Daha kalin (%) Daha ince (%) Dogruluk (%)
Etkilenmis taraf r p r p r p r p
Biskvi
Masseter kasi (%) 0,12 0,49 0,07 0,67 0,06 0,73 -0,25 0,15
Temporalis anterior kas1 (%) -0,08 0,63 0,20 0,25 -0,10 0,54 0,12 0,49
Marshmellow
Masseter kasi (%) -0,21 0,90 0,06 0,70 0,01 0,92 -0,20 0,25
Temporalis anterior kas1 (%) -0,26 0,13 0,24 0,15 -0,26 0,12 0,12 0,48
Sert seker
Masseter kasi (%) 0,01 0,93 0,25 0,14 -0,10 0,55 0,03 0,83
Temporalis anterior kas1 (%) 0,02 0,88 -0,20 0,23 0,11 0,52 -0,08 0,64

%: ylizde; sn; saniye; mm: milimetre.
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Tablo 4.16. (Devami). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon ylizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile ¢ene propriyosepsiyonu
arasindaki iligkiye ait bulgular.

Cene Propriyosepsiyonu

YEMG Kkas aktivasyonlar1 (%) Sapma miktar: (mm) Daha kalin (%) Daha ince (%) Dogruluk (%)
Etkilenmemis taraf r p r p r p r p
Bisklvi
Masseter kasi (%) -0,23 0,17 -0,19 0,27 -0,02 0,89 0,05 0,76
Temporalis anterior kasi (%) -0,12 0,49 -0,007 0,96 -0,11 0,53 0,27 0,11
Marshmellow
Masseter kas1 (%) 0,14 0,93 -0,12 0,47 0,11 0,51 -0,13 0,45
Temporalis anterior kas1 (%) -0,36 0,83 -0,29 0,09 0,07 0,65 0,09 0,60
Sert seker
Masseter kasi (%) 0,05 0,76 -0,34 0,045* 0,10 0,57 0,09 0,59
Temporalis anterior kasi (%) 0,06 0,71 -0,12 0,47 0,06 0,71 0,19 0,28

%: ylizde; sn; saniye; mm: milimetre.
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Tablo 4.16. (Devami). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon ylizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile ¢ene propriyosepsiyonu
arasindaki iligkiye ait bulgular.

Cene Propriyosepsiyonu

Dogal ¢cigneme siiresi (sn) Sapma miktar: (mm) Daha kalin (%) Daha ince (%) Dogruluk (%)
Bisklvi r p r p r p r p
Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,23 0,17 -0,10 0,57 0,21 0,22 -0,21 0,22

Marshmellow

Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,33 0,05 -0,008 0,96 0,38 0,024* -0,38 0,025*
Sert seker
Dogal ¢igneme siiresi (sn) 0,44 0,009** -0,21 0,21 0,55 0,001** -0,56 0,001**

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir ; **p<0,01 diizeyinde anlamlidur.
sn; saniye, %: ylizde; mm: milimetre.
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4.9. Cigneme Fonksiyonu ile Bas-Boyun Propriyosepsiyonu Arasindaki
fliskiye Ait Bulgular

Katilimcilarin =~ ¢igneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu
arasindaki iligkiye ait bulgular Tablo 4.17°de verildi.

Katilimeilarin ¢igneme fonksiyonuna yonelik yapilan MFIQ-T-N’den elde
edilen ¢igneme ile iligkili olmayan aktiviteler-1 puani ile sol rotasyon sapma miktari
arasinda diisiik diizeyde (r=0,35, p=0,042) ve sag-sol lateral fleksiyon sapma miktari
arasinda orta diizeyde pozitif iligki bulundu (sirasiyla; r=0,46, p=0,006; r=0,48,
p=0,004). Sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyondaki sapma miktar1 arttikca
cigneme fonksiyonu ile ilgili olmayan ancak TME’yi iceren diger aktivitelerde
(konusma, biiyiik bir 1sirik alma, gililme, esneme ve O6pme) yasadigi zorlanmanin
arttig1 saptandi.

MFIQ-T-N toplam puani ve fonksiyonel bozukluk derecesi ile sol lateral
fleksiyon sapma miktar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif iliski bulundu (sirasiyla;
r=0,36, p=0,036; r=0,35,p=0,039). Sol lateral fleksiyondaki sapma miktar1 arttik¢a
fonksiyonel bozukluk derecesinin arttig1 saptandi.

TOMASS’tan elde edilen 1sirik sayisi ile fleksiyon sapma miktar1 arasinda
disiik diizeyde negatif iliski bulundu (r= -0,36, p=0,034). Bas-boyun

fleksiyonundaki sapma miktar1 arttikca 1sirik sayisinin azaldig: saptandi.



Tablo 4.17. Cigneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

Bas-boyun Propriyosepsiyonu

Fleksiyon Ekstansiyon ~ Sag rotasyon  Sol rotasyon Sag lateral fleksiyon Sol lateral fleksiyon

MFIQ-T-N r p r p r p r p r p r p
Cigneme ile ilgili

olmayan aktiviteler-1 026 0,12 020 024 0,008 09 035 0,042* 0,46 0,006%** 0,48 0,004
puant

Cigneme ile ilgili

olmayan aktiviteler-2 -0,20 055 -0,02 088 0,11 050 0,09 0,59 0,16 0,34 0,25 0,14
puant
Cigneme ile ilgili

0,003 09 -019 027 -031 007 -0,01 091 0,06 0,70 0,23 0,17
aktiviteler puani
Toplam puan 0,10 055 -008 064 -023 0,18 0,09 0,60 0,21 0,22 0,36 0,036*
Fonksiyonel

013 045 -0,18 029 -024 0,16 -0,01 094 0,21 0,21 0,35 0,039*

bozukluk derecesi

*p<0,05 diizeyinde anlamhdir ; **p<0,01 diizeyinde anlamlidir. MFIQ-T-N: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (Mandibular Function Impairment

Questionnaire).
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Tablo 4.17. (Devami). Cigneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

TOMASS r p r p r p r p r p r p
Isirik sayisi (adet) -0,36 0,034 -020 025 -0,13 043 -0,03 0,83 -0,09 0,59 -0,14 0,40
Cigneme dongi

-029 009 -03 o007 -001 094 -003 0,86 -0,02 0,91 -0,10 0,55
sayist (adet)
Yutma sayis1 (adet) -0,00 056 -0,20 0,24 -0,02 087 001 095 0,08 0,61 0,06 0,72
Toplam siire (sn) -0,19 0,27 -0,17 032 0006 097 002 0,88 -0,01 0,92 -0,09 0,60

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. sn: saniye; TOMASS: Katilarin Cignenmesi ve Yutulmasi Testi (7est of Mastication and Swallowing Solids )
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Katilimeilarin yEMG ile farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen masseter ve
temporalis anterior kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siireleri ile bas-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iligkiler Tablo 4.18’de verildi.

Katilimcilarin  biskiivi ¢ignerken kaydedilen etkilenmis taraf temporalis
anterior kas aktivasyon yiizdesi ile bas-boyun sol rotasyonundaki sapma miktari
arasinda diisiik diizeyde negatif iliski bulundu (r= -0,34, p=0,046). Bas-boynun sol
rotasyon propriyosepsiyonundaki sapma miktar1 arttikca biskiivi ¢ignerken
kaydedilen etkilenmis taraf temporalis anterior kas aktivasyon yiizdesinin azaldigi
saptandi.

Katilimcilarin biskiivi ¢ignerken kaydedilen dogal cigneme siiresi ile bas-
boyun fleksiyonundaki sapma miktar1 arasinda orta diizeyde (r= -0,42, p=0,012) ve
marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal cigneme siiresi ile arasinda ise diisiik
diizeyde negatif iliski bulundu (r= -0,35, p=0,038). Bas-boyun fleksiyonu
propriyosepsiyon duyusundaki sapma miktar1 arttikga biskiivi ve marshmellow

cignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin azaldig: saptandi.



Tablo 4.18. Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile bas-boyun propriyosepsiyonu
arasindaki iligkiye ait bulgular.

Bas-boyun Propriyosepsiyonu

YEMG kas
aktivasyonlar1 (%)  Fleksiyon  Ekstansiyon Sag rotasyon Sol rotasyon Sag lateral fleksiyon Sol lateral fleksiyon
Etkilenmis taraf r p r p r p r p r p r p
Bisklvi
Masseter kasi (%) 0,15 0,37 -0,08 0,63 0,23 0,18 -0,001 0,99 0,10 0,57 0,04 0,81
Temporalis anterior

-0,47 0,32 -0,01 092 -0,16 0,34 -0,34  0,046* -0,16 0,35 -0,14 0,40
kas1 (%)
Marshmellow
Masseter kasi (%) -0,13 0,44 -0,14 042 -0,01 0,91 -0,24 0,15 -0,23 0,19 -0,15 0,37
Temporalis anterior

-0,16 0,34 -0,18 0,30 0,01 0,93 -0,22 0,20 -0,05 0,74 -0,20 0,25
kas1 (%)
Sert seker
Masseter kasi (%) -0,02 0,89 0,27 0,12 0,31 0,07 -0,11 0,50 -0,02 0,90 -0,01 0,92
Temporalis anterior

-0,11 0,53 -0,32 0,06 0,09 0,58 -0,09 0,57 -0,14 0,42 -0,19 0,27

kas1 (%)

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. %:yiizde.
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Tablo 4.18. (Devam). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile bag-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iliskiye ait bulgular.

Bas-boyun Propriyosepsiyonu

EMG kas
/ Fleksiyon Ekstansiyon Sag rotasyon Sol rotasyon  Sag lateral fleksiyon Sol lateral fleksiyon
aktivasyonlari (%)
Etkilenmemis taraf r p r p r p r p r p r p
Bisklvi
Masseter kasi (%) 0,15 0,38 0,05 0,78 0,04 0,78 -0,02 0,90 -0,18 0,31 -0,06 0,72
Temporalis anterior

-0,05 0,74 0,008 09  -0,03 0,84 0,03 0,83 -0,03 0,86 -0,04 0,79
kasi (%)
Marshmellow
Masseter kasi (%) 0,03 086 -0,17 0,32 0,08 0,64 -0,04 0,8 -0,05 0,75 -0,07 0,67
Temporalis anterior

-018 0,29 -0,05 0,75 -0,10 0,57 -0,03 0,85 -0,30 0,07 -0,26 0,13
kas1 (%)
Sert seker
Masseter kasi (%) 0,01 091 -011 0,53 0,01 0,92 -0,03 0,85 -0,13 0,43 -0,18 0,28
Temporalis anterior

-026 013 -0,21 0,26 -0,17 0,31 -0,08 0,62 -0,16 0,36 -0,24 0,16
kas1 (%)
%:yiizde.
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Tablo 4.18. (Devam). Farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyon yiizdeleri ve dogal ¢igneme siiresi ile bag-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye ait bulgular.

Biskuvi r p r p r p r p r p r p
Dogal ¢igneme

) -0,42 0,012  -0,33 0,05 -0,19 0,27 0,15 0,38 -0,08 0,62 -0,19 0,27
suresi (sn)

Marshmellow

Dogal ¢igneme

) -0,35 0,038* -0,30 0,08 -011 0,51 0,14 043 -0,08 0,63 -0,10 0,55
suresi (sn)
Sert seker
Dogal ¢igneme

) -0,13 0,45 -0,24 0,15 -0,08 0,65 0,09 0,57 -0,12 0,48 -0,13 0,45
suresi (sn)

*p<0,05 diizeyinde anlamlidir. sn: saniye.
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5. TARTISMA

TMR, c¢igneme fonksiyonu basta olmak iizere orofasiyal fonksiyonlarda
bozukluga sebep olan; TME, ¢igneme kaslar1 ve diger iliskili yapilardaki problemleri
ifade eden kronik agr1 durumudur (1). TMR’de goriilen orofasiyal fonksiyon
bozukluklar1 solunum, konusma ve duygularin ifadesi, yutma, ¢igneme ve tat alma
fonksiyonlarindaki bozukluklar1 kapsar (2, 11). Bu bozukluklara hem fizyolojik hem
de psikolojik faktorler neden olabilir (3). TMR ile iligkili agri, hareket korkusu ve
aktiviteden kag¢inma gibi istenmeyen davramiglara neden olabilmektedir (139).
Kinezyofobi olarak adlandirilan bu durum bireylerin ¢igneme paternlerinde
degisikliklerle ve artmis ¢igneme fonksiyon bozukluguyla sonuglanabilir. Benzer
sekilde TMR ile iliskili agr1 servikal kas aktivasyonlar1 ve c¢ene, bas-boyun
pozisyonunu degistirecek kompansatuvar davranislara neden olarak c¢igneme
fonksiyonunun kontroliinde rol alan ¢ene, bas-boyun propriyoseptdrlerinden yetersiz
veya hatali bilgi akigina neden olabilir ve bu durumda artmis ¢igneme fonksiyon
bozuklugu ile sonuglanabilir (20, 21, 224, 225). Bu bilgiler 1s18inda bu calisma
TMR’de agr1 deneyimi ile iliskili duygu-durumsal bir faktdr olan kinezyofobi ve
duyusal bir faktor olan ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu ile ¢igneme fonksiyonu
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Calisma sonucunda ¢igneme
fonksiyonu 1ile kinezyofobi, g¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda iliski
oldugu, TMR’li bireylerin hareket korkulari, aktiviteden kacinma egilimleri, altta
yatan ciddi bir problem oldugu inanislar1 ve ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonundaki
yetersizlikler arttikca cigneme fonksiyon bozuklugu ve cigneme fonksiyonunda

yasanan zorlanmanin arttig1 belirlendi.

TMR ile iliskili isaret ve semptomlarin yonetilmesinde birincil amag; agr ve
engelliligin azaltilmas1 ve TME fonksiyonelliginin gelistirilmesidir (230). Agrn,
TMR’nin baskin karakteristik ozelliklerindendir ancak her TMR’li birey agr
sikayetinden muzdarip olmayabilir. Anne ve ark. kronik muskuloskeletal
problemlerde mevcut agr1 yogunlugunun anlamli olabilmesi i¢in VAS skorunun 3’ten
fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir (222). Calismamiza dahil edilen TMR’li
bireylerin TMR ile iligkili agri-engellilik durumlart géz 6niinde bulunduruldugunda

katihmcilarin =~ %79,40’inda agr1  sikayeti bulundugu ancak mevcut agn
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yogunluklarinin diisiik oldugu, ¢igneme Oncesinde agr1 yogunlugu VAS skorunun
3’ln altinda oldugu ancak ¢igneme sonunda skorun 3’iin lizerine ¢iktig1 gorildii.
Benzer sekilde katilimcilarin %23,50°sinin kayda deger agr1 ve engellilik durumunun
olmadigi, %35,30 unun ise engellilik olmadan diisiik agr1 yogunluguna sahip bireyler
oldugu dolayisiyla katilimcilarin agri ve engellilik agisindan asemptomatik
denebilecek bir grup olduklart ancak c¢igneme fonksiyonu ile birlikte agr

yogunluklariin arttig1 goriildii.

Cigneme dongii sayis1 ve ¢igneme siiresi gibi ¢igneme fonksiyonuyla ilgili
parametrelerde ve ¢igneme kas aktivasyonlarinda goriilen degisiklikler ¢igneme
fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanir (5). Calismamizdaki bireyler c¢igneme
fonksiyonuyla ilgili parametreler agisindan incelendiginde TOMASS 1sirik sayisi,
cigneme dongii sayisi, ¢igneme siiresi ve yutma sayist ortalamalart Tirkiye’de
saglikli  bireyler Tlizerinde yapilmis ve raporlanmis normatif verilerle
karsilastirildiginda ortalamalarin literatiirle benzer bir sekilde saglikli bireylerden
daha yiiksek oldugu goriildii. Ferreira ve ark. da bir c¢alismada benzer sekilde
TMR’li bireylerin ¢igneme siiresi, ¢igneme dongli sayist ve saniye basina diisen
cigneme sayisinin arttig1 ve TMR nin ¢igneme ve yutma gibi orofasiyal fonksiyonlar
tizerinde bozucu etkileri oldugu sonucuna ulagsmislardir (91). Buradan hareketle
calismamiza dahil edilen TMR’li bireylerin ¢igneme fonksiyon bozuklugu yasadigi
belirlendi. MVC, kasin belirli bir gorevi belli bir siire devam ettirirken kasin
ulasabildigi en yliksek aktivasyon diizeyini ifade eden bir yEMG gostergesidir.
Cigneme kaslarindan kaydedilen MVC, TMR’li bireylerin kas aktivasyon
degisikliklerini saglikli bireylerle veya bilateral olarak kendi ¢igneme kaslar
arasinda karsilastirma ve degisiklikler hakkinda yorum yapma imkani sunar. TMR’li
bireylerde azalmis MVC c¢igneme fonksiyon bozukluklar: ile iligkilendirilmektedir.
Azalmig MVC kasin kuvvet iiretme yeteneginin azalmis oldugunu gosterirken artmis
MVC daha stabil bir dig temasinin oldugunu ve daha iyi bir ¢igneme performansini
gostermektedir (223). Calismamiza dahil edilen bireyler kas aktivasyon degisiklikleri
acisindan incelendiginde etkilenmis taraf masseter ve temporalis anterior
MV C’lerinin etkilenmemis taraftaki kaslara gore daha diisiikk oldugu gorildii. (5).
Testa ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada TMR’li bireylerin tek tarafli ve iki tarafli
dis sikma aktiviteleri esnasinda kaydedilen MVC’ lerinin saglikli bireylere kiyasla
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daha diisiik oldugunu gostermisler ve bu durumun ¢igneme fonksiyonu iizerine etkili
olabilecegini ifade etmislerdir (137). Calismamizda saglikli grup bulunmamasi
sebebiyle MVC etkilenmis ve etkilenmemis taraf kiyaslanarak yorumlanmustir.
Etkilenmemis tarafin diger tarafa kiyasla saglikli olarak ele alinabilecegi
diisiiniildiiglinde ¢alismamizdaki bireylerin etkilenmis tarafta azalan MVC nedeniyle
cigneme fonksiyon bozuklugu yasadiklar1 diisiintilebilir. TMR’li bireyler ¢igneme
fonksiyonunda goriilen bu bozuklugu ve yasadiklar1 problemi ¢ignemede zorluk
olarak tariflemektedir. Cignemede zorluk TMR’li bireylerde bazen ana sikayetken
bazen klinik degerlendirmelerle ortaya konan isaret ve semptomlardan biridir (90).
Calismamiza dahil edilen TMRli bireylerin yalnizca %44,10 unun ¢ignemede zorluk
yasadigina dair sikayeti oldugu ve bireylerin %11,80’inde diisiikk ve %47,10’unda
orta seviye fonksiyonel bozukluk oldugu belirlendi. Cignemede yasanan bu zorlugun
en onemli sebeplerinden biri kisitli agiz agikligidir. Kisitlt agiz agikliginin TMR’li
bireylerde ¢igneme fonksiyonu iizerine olumsuz etkileri vardir (90). Stengage ve ark.
bir c¢aligmada TMR’li bireylerde agr1 ve kisith agiz agikliginin ¢igneme
fonksiyonundaki bozulmaya 6nemli 6l¢iide katkida bulundugunu gostermistir (163).
Dolayistyla kisitl agiz agikliginin TME’ nin normal hareketini engelleyerek ¢igneme
fonksiyon bozuklugunda rol oynadigi soylenebilir. Calismamiza dahil edilen
bireylerin yaris1 kisith agiz agiklig1 sikayetine sahipken, diger yarisinda bu sikayet
s0z konusu degildi. Normal kosullarda saglikli bireylerde maksimum agiz agikliginin
minimum 40 mm olmasi beklenir (84, 85). Katilimcilarin maksimum agiz agiklig
ortalamalarina bakildiginda normal olarak kabul edilen aralikta olduklar1 goriildii. Bu
durum ¢aligmamiza dahil edilen bireylerin TME hareketliligi agisindan problemli bir
grup olmadigi1 ve bireylerin ¢igneme fonksiyonu agisindan iyi durumda olduklarini
diistindiirmektedir. Cigneme fonksiyon bozuklugu ve ¢ignemede zorluk TMR’nin
farkli alt gruplarinda degisik seviyelerde goriilebilir. Ballenger ve ark. yapmis
olduklar1 ¢aligmalarda eklemsel kaynaklt TMR ve miks tip TMR’nin kas kaynakli
TMR’ye gore bas-boyun ve ¢enenin hareketlerini daha fazla etkiledigi ve ¢igneme
fonksiyonu agisindan daha fazla fonksiyonel bozukluga sebep oldugunu gostermistir
(2, 147). Benzer sekilde Hakata ve ark. TMR’li bireylerde 6zellikle eklemsel
kaynaklt TMR tanis1 alan bireylerin besin alimi ve ¢igneme konusunda kas kaynakli

TMR tanisi alan bireylere gore daha fazla zorlandiklarin1 gdstermis ve TMR nin alt
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gruplarinda farkli besin kivamlarinin ve ¢igneme davranislarinin problemin yonetimi
acisindan onemini vurgulamislardir (224). Calismamiza dahil edilen bireylerin TMR
tan1 alt sinif1 incelendiginde %52,94’iiniin kas kaynakli TMR, %29,41’inin miks tip
TMR ve %17,65’inin eklemsel kaynakli TMR (sag-sol rediiksiyonlu) tanis1 alan
bireylerden olustugu goriildii. Buna gore ¢alismamiza dahil edilen bireylerin daha
siklikla kas kaynakli TMR tanis1 aldig1 goriilmektedir. Eklemsel kaynakli TMR tanisi
alan birey sayisi ise gorece daha azdir. Calismamiza dahil edilen bireylerin TMR ile
iliskili ve c¢igneme fonksiyonu ile ilgili tiim bulgular1 goz Oniine alindiginda
katilimcilarin ¢igneme fonksiyonuna ait ¢igneme siiresi, ¢igneme dongii sayisi gibi
parametrelerinin  sagliklt bireylerden daha yiiksek olmasi ¢igneme fonksiyon
bozukluguna sahip bireyler olduklarini gosterirken biiylik bir ¢ogunlugunun kas
kaynakli TMR tanis1 alan bireyler olmast ve TME hareketliligi a¢isindan iyi durumda
olmalar1 ise c¢alisilan grubun ¢igneme fonksiyon bozuklugu agisindan az etkilenimli
bireyler olduklarmni gostermektedir. Ayrica g¢alismamiza dahil edilen bireylerin
%88,20’sinin TMR ile iligkili kilo kaybi1 yasamamasi da ¢igneme fonksiyonu

acisindan az etkilenimli bireyler olduklar1 goriisiinii destekler niteliktedir.

TMR’deki mevcut agri seviyesi, ¢ignemede zorluk yasanmasina sebep olur (5).
Kafas ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada TMR’li bireylerin agri durumlar ile
cigneme fonksiyonu arasinda iliski oldugunu belirtmislerdir (225). Bu sebeple
calismamiz kapsaminda ¢igneme fonksiyonunun normal bir sekilde siirdiiriilmesinde
rol oynadigimi disiindiigiimiiz kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonunun
TMR’li bireylerin agr1 ve engellilik durumu ile iliskisi de incelendi. Calismamizda
TMR’li bireylerde agr1 ve engellilik durumu ile kinezyofobi arasinda iliski oldugu ve
bireylerin hareket korkulari, aktiviteden kaginma egilimleri ve altta yatan ciddi bir
problem oldugu inaniglart arttikca agri ve engellilik durumunun arttifi belirlendi.
Haggman-Henrikson ve ark. bir ¢alismada TMR’li bireylerin agr1 durumu ile
kinezyofobi arasinda iligki oldugunu gostermislerdir (226). Visscher ve ark. TMR’li
bireylerin mevcut agri1 yogunlugunun daha c¢ok aktiviteden kag¢inma ile ilgili
oldugunu gostermisler ayrica kinezyofobinin azalmis fonksiyonel performans ve
artmis engellilikle iligkili 6nemli bir faktor oldugu belirtmislerdir (214). Gil-Martinez
ve ark. nin yapmis oldugu baska bir calismada ise kronik TMR’li bireylerin

kinezyofobi seviyelerinin agri ve engellilik i¢in bir belirteg olabilecegini ve
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kinezyofobinin TMR’li bireylerin agr1 ve engellilik durumu ile iliskili oldugu
gosterilmistir (169, 204). Tim bu sonuglardan yola c¢ikildiginda kinezyofobi
varliginin TMR’de fonksiyonel bozukluklar ve agri-engellilikle iligkili olarak ele
alinmasi1 gereken bir faktor oldugu sdylenebilir. TMR’1i bireylerde kinezyofobi agri
ve engellilik durumuna etki eden psikolojik bir faktordiir ve agrisiz normal

fonksiyonun devamliliginin 6niindeki 6nemli problemlerdendir.

Agr, somatosensoriyel korteksin yeniden diizenlenmesi de dahil olmak iizere
sinir sisteminin hem periferik, hem de merkezi seviyelerinde viicut algisini ve
propriyosepsiyonu olumsuz etkiler (227, 228). Calismamizda TMR’li bireylerin agr1
ve engellilik durumu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iliski incelendiginde agri
ve engellilik durumu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasinda iliski oldugu ve c¢ene
propriyosepsiyonundaki yetersizlikler arttik¢a agr1 ve engellilik durumunun arttigi
belirlendi. Migogullar1 ve ark. yapmis olduklar1 calismada TMR’1i bireylerin mevcut
agr1 seviyesi arttik¢a ¢cene propriyosepsiyon dogrulugunun azaldigi sonucuna ulagmis
ve ¢ene propriyosepsiyonu ile TME agrisinin iligkili oldugunu géstermislerdir (229).
Calismamizda TMR’li bireylerin agr1 ve engellilik durumu ile bas-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iligki incelendiginde ise agr1 ve engellilik durumu ile
bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda yalnizca agri agisindan iliski bulundugu ancak
engellilik agisindan iligki bulunmadig1 ve mevcut agri yogunlugu arttik¢a bag-boyun
propriyosepsiyonundaki yetersizligin artti§i belirlendi. Migogullar1 ve ark. yapmis
olduklar1 ¢alismada mevcut agri yogunlugu arttikca bas-boyun fleksiyon ve
ekstansiyon  propriyosepsiyon sapma miktariin  arttigt  ve  bas-boyun
propriyosepsiyon duyusu ile TME agris1 arasinda iligski oldugu sonucuna varmislardir
(229). TMR’li bireylerde ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyon duyusundaki
yetersizlikler agr1 ve engellilik durumuyla iliskili olan fizyolojik faktorlerdir ve
fonksiyonun agrisiz ve normal bir sekilde siirdiiriilmesinde Onemlidirler.
Calismamizda literatlirle benzer sekilde kinezyofobi, g¢ene, bas-boyun
propriyosepsiyonunun agri ve engellilik durumu ile iligkili oldugu gdsterilmis olup,
calismamiza dahil edilen bireylerin TMR ve c¢igneme fonksiyonu ile ilgili tiim
tanimlayict bulgular1 g6z Oniine alindiginda biiylik bir ¢cogunlugunun kas kaynakli
TMR tanis1 alan bireylerden olusmasinin, tani alt siniflarinda esit dagilmamasinin,

agri-engellilik durumu ve ¢igneme fonksiyon bozuklugu agisindan az etkilenimli
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bireylerden olusmasinin c¢aligmamiz sonucunda ortaya konan iligkilerin giiclinii
zayiflattig1 sdylenebilir. Buna ragmen ¢aligmamiz sonucunda ¢igneme fonksiyonu ile
kinezyofobi, ¢ene, bag-boyun propriyosepsiyonu arasinda iligki tespit edilmis olmasi
bu ii¢ parametrenin TMR’li bireylerin ¢igneme rehabilitasyon programlarinin

belirlenmesinde atlanmamasi gereken parametreler oldugunu gostermektedir.

Calismamizda farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyonlar ile ilgili
sonuglarin geneline bakildiginda, etkilenmis taraf masseter ve temporalis anterior
kaslarinin etkilenmemis taraftan daha yiiksek oldugu goriildii. Etkilenmis taraf kas
aktivasyonlarinin etkilenmemis taraftan daha yiiksek olmasimmin TMR’li bireylerin
cigneme kaslarinda goriilen kas spazmindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Cho ve
ark. yaptiklar1 bir ¢calismada TMR’li bireylerin farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen
kas aktivasyonlarinin degisiklik gosterdigi, Ozellikle sert besinleri ¢ignerken
kaydedilen kas aktivasyonlarinin agri1 varligindan daha fazla etkilendigi sonucuna
ulasmiglardir (3). Kronik muskuloskeleteal problemlerde goriilen kas spazmi agrili
durumlan takiben goriiliir ve kaslarin refleks aktivitelerindeki artis sebebiyle ortaya
cikar (230). Calismamizdaki bireylerin biiyiik bir cogunlugunun kas kaynakli TMR
tanis1 alan bireylerden olusmasi, agrilarinin etkilenmis tarafta olmasi ve %67,60’1nda
cigneme kas spazmi sikayetinin bulunmasi bu diisiincemizi destekler niteliktedir.
TMR’li bireylerde siklikla tek tarafli ¢ignemenin tercih edildigi goriilmektedir (152,
231). TMR’1i bireylerin tek tarafli ¢ignemeye yonelmesinin sebebinin fonksiyonu
devam ettirme ihtiyacindan dogan adaptasyon mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir
(92). Tonni ve ark. bir ¢alismada besin kivami sertlestikge ¢ignemenin fizyolojik
parametrelerinden olan kas aktivasyonlarinin arttifi ve oOzellikle sert besinleri
cignerken taraf tercihi yapilmak zorunda kalindigimi gostermislerdir (232). Ferreira
ve ark. (5) yapmis olduklar1 ¢aligmada TMR’li bireylerde tek tarafli ¢ignemenin
saglikli kontrollere kiyasla daha fazla oldugu ve ¢igneme kaslarinda (masseter,
temporalis) daha yiiksek aktivasyon tespit edildigi sonucuna ulagmislardir (231).
Calismamizdaki farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen kas aktivasyonlar: ile ilgili
bulgular incelendiginde oOzellikle sert besinleri (biskiivi ve sert seker) ¢ignerken
etkilenmemis taraf kas aktivasyonlarinin etkilenmis taraftan yiiksek olmasi bireylerin
sert besinleri ¢ignerken yasadiklar1 zorlanma sebebiyle tek tarafli ¢ignemeyi tercih

ettiklerini gostermektedir. Calismamizdaki bireylerin ¢igneme Oncesi yorgunluk
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seviyelerinin ¢igneme sonrasi yorgunluk seviyelerinden yaklasik iki kat daha ytiksek
oldugu goriildii. Yorgunlukta goriilen bu artis TMR’li bireylerin tek tarafli ¢ignemeye
yonelmelerinden ve sert besinleri oldugu gibi ¢ignemeye ¢alismalarindan
kaynaklanmis olabilir. Dolayisiyla TMR’li bireyleri tek tarafli ¢ignemeye
yonlendiren sert besinlerin ¢igneme fonksiyonunun daha iyi hale getirilmesi adina
modifiye edilerek daha yumusak kivamlarda tiiketilmesinin gerektigini ve bireylerin
fonksiyonu her iki tarafla da silirdiirmesi konusunda tesvik edilmesi gerektigini
distinmekteyiz. Tek tarafin tercihi ilerleyen zamanlarda c¢igneme fonksiyon
bozuklugunun daha fazla artmasina ve problemin her iki tarafta da goriilmesine

sebep olabilir.

Calismamizda farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siirelerinin
degisiklik gosterdigi ve biskiivi c¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin en
yiiksek, sert seker ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin ise en diisiik oldugu
goriildii. TMR’li bireyler farkli kivamlardaki besinlerden 6zellikle sert besinlerin
cignenmesi esnasinda zorluk yasamaktadirlar. Sert besinleri tiiketebilmek i¢in ise
besin kivaminda ve biyilikligiinde degisiklikler gibi modifikasyonlara
yonelmektedirler (93). Sert besinler ¢ignenirken kaydedilen ¢igneme siiresi yumusak
besinleri ¢ignerken kaydedilen ¢igneme siiresinden daha uzundur (233). Buradan
hareketle sert seker ve biskiivinin sert besinler ve marshmellowun yumusak bir besin
oldugu diistiniildiigiinde normal sartlarda sert besinleri ¢ignerken kaydedilen dogal
¢igneme siiresinin yumusak besinleri c¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme
siresinden daha uzun olmasi1 beklenmektedir. Ancak c¢alisma sonuglarimiza
bakildiginda besin kivamlari ile dogal ¢igneme siireleri arasinda bdyle bir
kiyaslamanin yapilamadigi goriildi. Bunun sebebinin ¢alismamizda kullanilan
besinlerin biiytikliikk acisindan standardize edilmemis olmasindan kaynaklandigi ve
bu durumun dogal ¢igneme siirelerinin anlamli bir sekilde kiyaslanmasina engel
oldugu soylenebilir. Gelecek c¢alismalarda besin biiylikliiklerinin standardize

edilmesinin sonuglar1 daha anlasilir kilacagini diisiinmekteyiz.

Motor pasiflik ve fonksiyonel yetersizliklerin fizyolojik ve psikolojik sebepleri
vardir (234). TMR ile iligkili isaret ve semptomlar fizyolojik ve psikolojik faktorler
araciliglyla cigneme fonksiyonunu etkileyebilir. Bu acidan bakildiginda

kinezyofobinin psikolojik; cene, bas-boyun propriyosepsiyonunun ise fizyolojik
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faktorlerden oldugu sdylenebilir. Calismamizda inceledigimiz bu {i¢ parametrenin
ozellikleri  diisiiniildiigiinde ¢igneme fonksiyonunu yalnizca bir ydntemle
degerlendirmenin diislindiigiimiiz iliskileri agiklayamayacagini diisiinerek ve TMR’1i
bireylerde goriilen ¢igneme fonksiyon bozuklugunun daha iyi anlasilabilmesine katki
saglamak amaciyla ¢igneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde ii¢ farkli yontem
kullanildi. Her bir yontem ile kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu

arasindaki iliskiye dair sonuglar ayr1 ayr tartisildi.

Calismamiz sonucunda hipotezlerimizden ilki olan ¢igneme fonksiyonu ile
kinezyofobi arasinda iligki oldugu hipotezi dogrulandi ve bireylerin hareket
korkulari, aktiviteden kacinma egilimleri ve altta yatan ciddi bir problem oldugu
inaniglart arttikga ¢igneme fonksiyonunda yasanan zorlanmanin arttigi belirlendi.
Caligmamizda agr1 ve engellilik durumu arttik¢a kinezyofobi seviyelerinin arttiginin
belirlendigi de disiintildiiginde TMR’li bireylerde aktiveden kaginma, somatik
odaklanma ve kinezyofobi seviyeleri arttikca cigneme fonksiyonunda yasanan
zorlanmanin artmasiin muhtemel sebepleri; (i) ¢igneme fonksiyonunu normal
sekilde siirdiirmeye engel olabilecek agri varligi, (ii) ge¢mis agri deneyimleri ve
agriya yonelik inanislar1 nedeniyle ¢igneme fonksiyonundan kagmmalari ve (iii)
yeniden agr1 yasayacaklar1 ya da problemi daha da ilerleteceklerini diisiinerek daha
temkinli davranmaya ¢aligmalar1 olabilir. Calismamizin TMR’de ¢igneme
fonksiyonu ile kinezyofobi arasindaki iliskiye dair sonuglarina gére TMR’li
bireylerde kinezyofobi ¢igneme fonksiyonun iyilestirilmesi ve ¢igneme fonksiyonu
sirasinda yasanan zorlanmanin azaltilmasi adina ele alinmasi gereken faktorlerdendir
ve TMR’li bireylerin ¢igneme fonksiyonuna yonelik planlanan rehabilitasyon
programlarina bireylerin mevcut kinezyofobi seviyesini ydnetmeye yardimci

rehabilitasyon yaklagimlar1 dahil edilmelidir.

Cigneme dongili sayisi, ¢igneme siiresi, ¢igneme kas aktivasyonu ve
koordinasyon ¢ignemenin fizyolojik parametreleridir (232). Calismamizda
cignemenin fizyolojik parametrelerinin degerlendirildigi TOMASS, farkli besinleri
cignerken kaydedilen masseter ve temporalis anterior kas aktivasyon yiizdeleri ve
dogal cigneme siireleri ile kinezyofobi arasinda iligki bulunmadi. Cigneme
fonksiyonu olduk¢a kompleks bir fonksiyondur ve normal bir sekilde siirdiiriilmesi

tizerinde fizyolojik faktorlerin yami sira psikolojik faktorler de etkili olabilir (3).
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Calismamizda TOMASS, farkli besinleri ¢ignerken kaydedilen masseter ve
temporalis anterior kas aktivasyonlar1 ve dogal ¢igneme siireleri ile kinezyofobi
arasinda iligki bulunmamasinin sebebi; ¢igneme fonksiyonunu degerlendirmek
amaciyla kullanilan TOMASS ve yEMG’nin ¢igneme fonksiyonunun fizyolojik
parametreleri agisindan bir degerlendirme saglamasi ancak kinezyofobinin psikolojik
bir faktdor olmasindan kaynaklandigi soylenebilir. Degerlendirme yontemi ve
degerlendirilen faktor arasindaki bu farklilik iligki ¢ikmamasinin sebebi olabilir.
TOMASS degerlendirme sonuglar1 ile kinezyofobi arasinda iliski bulunmamasinin
bir diger sebebi ise katilimcilarin mevcut agr1 ve kinezyofobi seviyeleri ne olursa
olsun testi tamamlama adina belli bir performans gostermek zorunda hissetmeleri ve
dolayistyla kinezyofobi seviyelerinden bagimsiz sonuglar ortaya koymalar1 olabilir.
Calisgmamizda TOMASS degerlendirmesi esnasinda bireylerden biskiiviyi normalde
cignediklerinden bir miktar daha hizli ¢ignemeleri istendi ve degerlendirme
esnasinda hic¢bir katilimer agr1 ya da baska bir gerekceyle testi yarida birakmadi. Bu
durum bireylerin testi tamamlama ihtiyact duyduklarim1 ve kendilerini belirli bir
performans ortaya koymaya zorunlu hissettikleri goriisliniin dogru olabilecegini
gostermektedir. Dolayisiyla TMR’li  bireylerin  ¢igneme fonksiyonu disaridan
miidahale edilmeden, dogal halleriyle ¢ignemeleri istenerek ve asir1 zorlandiklari
kisimlarda fonksiyonu sonlandirabilecekleri sdylenerek degerlendirilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda hipotezlerimizden ikincisi olan ¢igneme fonksiyonu ile
¢ene propriyosepsiyonu arasinda iligski oldugu hipotezi dogrulandi ve bireylerin ¢gene
propriyosepsiyon duyusu yetersizlikleri arttik¢ca ¢igneme fonksiyon bozukluklar1 ve
cigneme fonksiyonunda yasadiklar1 zorlanmanin arttigi  belirlendi. Cene
propriyosepsiyonun yeterli olmasi mandibular pozisyon ve ¢ene hareketleri hakkinda
dogru bilgi icin farkindalik ve algilama anlamima gelir. Cenenin yanlis
pozisyonlanmis olmasinin hatali bilgi girisine neden olarak golgi tendon organinin
kas Ttzerindeki diizenleyici etkisini olumsuz etkiledigi ve bu sebeple de kas
aktivasyonlarinin  degismesine neden oldugu diistiniilmektedir (235). Cene

propriyosepsiyonu yalnizca mandibular pozisyonu ve ¢ene hareketlerini degil, agiz

.....

.....
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¢ene propriyosepsiyon duyusunda {istlendigi rol ile kas aktivasyonlarini diizenler.
Morimoto ve ark. bir ¢alismada 6zellikle kas igciklerinin refleks kas aktivitelerinde
rol oynadigmmi1 ve bireylerin ¢ene pozisyonundaki degisikliklerin c¢igneme
kaslarindaki uzunluk-gerim iliskisini bozarak kas igciklerinin normal bir sekilde islev
gormesini engelledigini gostermislerdir. Kas igciginin hatali veya asir1 uyarilmasina
sebep olan her durum kasta beklenmeyen refleks aktivitelere neden olarak kas
spazminda artisa ve devamli kontrolsiiz kas aktivasyonlarmma neden olabilir (217).
Calismamiza dahil edilen bireylerin %82,40’1nda bas anterior tilti oldugu goriildii.
Basin anterior tilti servikal spinal egrinin kaybedilmesine sebep olarak ve kaslarin
uzunluk-gerim iligkisini bozarak mandibular pozisyonlanmay1 da etkilemektedir
(237). Calismamizdaki TMR’li bireylerin biiyiikk bir ¢cogunlugunun kas kaynakli
TMR tanis1 alan bireyler olmasi ve bas anterior tiltine sahip olmalar1 ¢ene
propriyosepsiyon  duyusu  yetersizliklerine  sahip  olduklar1  diislincesini
desteklemektedir. Cene hareketleri en basit tabirle agiz agma, kapatma ve saga-sola
kaydirma hareketlerinden olusmaktadir. Ozellikle agzin agilmasi ve kapanmasi
esnasinda ¢ene propriyoseptorlerinden alinan bilginin ¢igneme fonksiyonunun
devamliligi acisindan Onemli oldugu bilinmektedir (236). Farkli caplarda metal
aparatlarla yapilan cene propriyosepsiyon degerlendirmesi agiz agma ve kapama
esnasindaki hareket algisina odaklanir ve kalinlik-incelik tahminlerindeki yanlisliklar
¢ene propriyosepsiyonunun yetersiz oldugunu gosterir (217). Yetersiz veya bozulmus
propriyosepsiyon duyusu uzun vadede fonksiyonlarin motor kontroliinde
yetersizliklere ve kas aktivasyonlarinda degisikliklere sebep olur. Degisen ya da
yetersiz kalan propriyoseptif girdi ¢igneme kas aktivasyonlarin1 degistirerek
fonksiyonel bozukluklara sebep olur (228). Calismamizda metal aparatlar1 daha kalin
algilama yiizdesi arttikga sert seker cignerken kaydedilen etkilenmemis taraf
masseter kas aktivasyon yiizdesinin azaldigi saptandi. Farkli besinleri ¢ignerken
kaydedilen kas aktivasyonlarina yonelik bulgularimizdan yola ¢ikildiginda
calismamizdaki bireylerin sert seker cignerken siklikla etkilenmemis tarafi tercih
ettikleri bilinmektedir. Normal sartlarda sert seker ¢ignerken tercih edilen tarafta kas
aktivasyon ylizdelerinin artmasi beklenmektedir ancak artmak yerine azalmis olmasi
cene propriyosepsiyonu 1ilgili yetersizliklere isaret edebilir. Calismamizda cene

propriyosepsiyon dogruluk ylizdesi azaldik¢a ve metal aparati daha ince algilama
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yiizdesi arttik¢ca marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin ve ¢ene
propriyosepsiyonu sapma miktar1 ve metal aparati daha ince algilama ytizdesi
arttikca sert seker c¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin arttig1 belirlendi.
Ayni1 zamanda ¢ene propriyosepsiyon dogruluk yiizdesi arttik¢a sert seker ¢ignerken
kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin azaldig: tespit edildi. Calismamizdaki TMR’li
bireylerin dogal ¢igneme siireleri ile ilgili tim bu sonuglar ¢ene
propriyosepsiyonundaki artmis yetersizligin TMR’1i bireylerin agiz i¢i farkindalik ve
besin boyutunu algilama yeteneklerini olumsuz etkileyerek besinin agizda kalig
siiresini  ve dolayistyla da dogal ¢igneme siliresini arttirmis olabilecegini
disiindiirmektedir. Calismamizda ¢ene propriyosepsiyon dogruluk yiizdesi arttikga
yutma sayisinin azaldigi saptandi. Cene propriyosepsiyonundaki yetersizlikler
azaldikca TMR’li bireylerin agiz i¢i farkindaliklart ve besin boyutunu algilama
yetenekleri daha iyi olacagindan besinin agiz igindeki kontroliiniin daha iyi
saglandigr ve kontrolsiiz yutma refleksinin ortaya ¢ikmasimin engellenerek yutma
sayisinin azaldigi diisiiniilebilir. TMR’1i bireylerde ¢ene propriyosepsiyon duyusu
yetersizlikleri arttikca cigneme fonksiyonunda yasanan zorlanma ve c¢igneme
fonksiyon bozuklugunun artmasinin muhtemel sebepleri; (i) ¢ene propriyosepsiyonu
yetersizliginin ¢igneme kaslariin refleks aktiviteleri iizerine etki ederek ¢igneme kas
aktivasyonlarini degistirmesi ve kontrolsiiz kasilmalara dolayisiyla spazma neden
olmasi, (ii) ¢ene propriyosepsiyonundaki yetersizligin agiz igerisine alinan besin
hakkindaki bilgilerin dogru bir sekilde alinmasina engel olmasi ve ¢igneme
fonksiyonunun kontroliinii zorlastirmast olabilir. Calismamizin TMR’de ¢igneme
fonksiyonu ile ¢ene propriyosepsiyonu arasindaki iliskiye dair sonuglarmma gore
TMR’li bireylerde ¢ene propriyosepsiyonu ¢igneme fonksiyonun iyilestirilmesi ve
cigneme fonksiyonu sirasinda yasanan zorlanmanin azaltilmasi adina ele alinmasi
gereken faktorlerdendir ve ¢igneme fonksiyonunda yasanan zorlanma ve ¢igneme
fonksiyon bozuklugunun azaltilmasinda cene propriyosepsiyon yetersizliklerine

yonelik rehabilitasyon yaklasimlariin tedavi programlarina dahil edilmesi gereklidir.

Calismamiz sonucunda hipotezlerimizin sonuncusu olan ¢igneme fonksiyonu ile
bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda iligski oldugu hipotezi dogrulandi ve bireylerin
bas-boyun propriyosepsiyonundaki yetersizlikleri arttikca c¢igneme fonksiyon

bozukluklarin arttigi belirlendi. Bag-boyun ve ¢igneme fonksiyonuna ait yapilar
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arasinda fizyolojik bir baglanti s6z konusudur. Anormal kraniyoservikal postiiriin
neden oldugu boyun agrist ¢igneme fonksiyonunda problemlere sebep olmaktadir
(238). Lee ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada TMR’li bireyler ile saglikli bireylerin
kraniyovertebral ag¢1 Olglimii sonuglarimi  karsilastirmis ve TMR’li  bireylerde
kraniyovertebral aginin saglikli bireylerden daha az oldugu ve bireylerde bas anterior
tilti gorildigl belirlenmistir (192). Migogullar1 ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada
mevcut agr1 yogunlugu arttik¢a kraniyovertebral aginin arttig1 ve kraniyovertebral ag1
Olclimii sonuglar1 ile ¢ene ve boyun agrisi arasinda iliski oldugu ve bununda
fonksiyonel bozukluklarla iligkili olabilecegi sonucuna varmiglardir (229).
Calismamiza dahil edilen bireylerin %82,40’inda bas anterior tilti oldugu ve
%85,29’unda ise boyun agris1 oldugu goriildi. Calismamizdaki TMR’li bireylerin
bliylik cogunlugunun bas anterior tiltine sahip olmalar1 ve boyun agrisindan
muzdarip olmalar1 bas-boyun propriyosepsiyon yetersizligine sahip olduklar
diisiincesini desteklemektedir. Bas-boyun eklem hareket acikliklarinda goriilen
limitasyonlar TMR’de goriilen fonksiyonel bozukluklarla ile iliskilidir (239). TMR’li
bireyler bas-boyunun 0Ozellikle aksiyal rotasyonunda kisitliliklar yasamaktadirlar
(21). Calismamizda sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyondaki sapma miktari
arttikca cigneme fonksiyonu ile ilgili olmayan ancak TME’yi iceren diger
aktivitelerde (konusma, biiyiik bir 1sirik alma, giilme, esneme ve Opme) yasanan
zorlanmanin arttig1 ayrica sol lateral fleksiyondaki sapma miktar1 arttikca
fonksiyonel bozukluk derecesinin arttig1 saptandi. Bu durumun TMR’li bireylerin
ozellikle bas-boyunun rotasyon ve lateral fleksiyon yonlerinde kisithlik
yasamasindan kaynaklandigi distliniildi. Kisitli boyun hareketleri bas-boyun
propriyoseptorlerinden  hatali  bilgi  akisina neden  olarak  bas-boyun
propriyosepsiyonundaki yetersizliklere, TMR’li bireylerin bag-boyun postiiriiniin
degismesine ve kompansatuvar davraniglar gelistirmelerine neden olabilir (190).
Calismamizda bas-boyun fleksiyonundaki sapma miktar1 arttik¢a 1sirik sayisinin
azaldig1 saptandi. Bag-boyun propriyosepsiyonundaki yetersizliklerin bas-boyun
postiirii ile iligkili oldugu, bas-boyun postiiriiniin de boyun agris1 ve ¢ene agrisi ile
iliskili oldugu diisiiniildiigiinde calismamiza dahil edilen TMR’li bireylerin 1sirik
aktivitesi esnasinda agriya maruz kaldiklar1 ve daha az agn yasamak admna

kompansatuvar davraniglara yonelerek 1sirik sayilarmi azalttiklart diisiiniilebilir.
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Calismamizda bas-boyun fleksiyonu propriyosepsiyon duyusundaki sapma miktari
arttikca biskiivi ve marshmellow ¢ignerken kaydedilen dogal ¢igneme siiresinin
azaldig1 saptandi. Artmis bas-boyun fleksiyonu agiz boslugu ile farinks arasindaki
mesafeyi azaltarak, faringeal yutmay tetikleyerek besinin agiz igerisinde kontroliinii
zorlagtirmaktadir (240). TMR’li bireylerin dogal ¢igneme siireleri ile bas-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iligkiye dair tiim bu sonuglar bag-boyun fleksiyon
propriyosepsiyonundaki artmis yetersizligin bas-boynun frontal diizlem tizerindeki
kontrolii olumsuz etkileyerek besinin daha kisa siirede ve sik sik yutulmak iizere
farinkse dogru yonlendiriliyor olabilecegini ve dolayisiyla da besinin agizda kalis
stiresini azaltarak dogal ¢igneme siiresini azaltmis olabilecegini diislindiirmektedir.
Calismamizdaki bireylerin yutma sayisinin saglikli bireylere kiyasla artmis olmasi bu
diisiinceyi destekler niteliktedir. TMR’de bas-boyun propriyosepsiyonundaki
yetersizlikler arttikca ¢igneme fonksiyonunda yasanan zorlanma ve ¢igneme
fonksiyon bozuklugunun artmasinin muhtemel sebepleri; (i) ¢ene ve boyun agrisi
gibi eslik eden agri durumlarinin bas-boyun postiirii iizerindeki bozucu etkisi
nedeniyle ilgili merkezlere hatali bilgi akisi, (ii) anormal bag-boyun postiiriiniin
dolayistyla mandibulanin pozisyonu da dahil ¢igneme fonksiyonuna ait parametreleri
olumsuz etkilemesi olabilir. Calismamizin TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile bas-
boyun propriyosepsiyonu arasindaki iliskiye dair sonuglarina gore TMR’1i bireylerde
bas-boyun propriyosepsiyonu ¢igneme fonksiyonun iyilestirilmesi ve ¢igneme
fonksiyonu sirasinda yasanan zorlanmanin azaltilmasi adina ele alinmasi gereken
faktorlerdendir ve TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyon bozuklugunun
azaltilmasinda bas-boyun propriyosepsiyonundaki yetersizliklerin azaltilmasina

yonelik rehabilitasyon yaklasimlariin tedavi programlarina dahil edilmesi gereklidir.

Calismamiz literatiirde ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun
propriyosepsiyonu arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢aligmadir. Calismamizdan elde
edilen sonuglarin hipotezlerimizi destekledigi belirlenmis olup, TMR’li bireylerde
cigneme fonksiyonu ile kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda
iliski oldugu bulundu. Calismamiz sonucunda; TMR’li bireylerin ¢igneme
fonksiyonunda yasadig1 zorlanma ve fonksiyonel bozukluk derecesi arttik¢a hareket
korkularmin, aktiviteden kaginma egilimlerinin, altta yatan ciddi bir problem oldugu

inaniglarinin, ¢ene ve bas-boyun propriyosepsiyonundaki yetersizliklerin arttig1
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belirlendi. Bu ¢alismanin sonuglart TMR’de bireylere 6zgii ¢cigneme rehabilitasyon
programlarinin planlanmasinda, c¢igneme fonksiyonunun iyilestirilmesinde ve
bireylerin ¢igneme fonksiyonunu agrisiz ve herhangi bir engelle karsilasmadan
siirdiirebilmesinin saglanmasinda kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonu
degerlendirmelerinin géz onlinde bulundurulmasinin ve uygun tedavi yaklagimlarinin

rehabilitasyon programlarina dahil edilmesinin gerekliligini gostermistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin TMR profilinin iyi belirlenebilmesi gerektigi
disiiniilerek ilk once dis hekimligince DC/TMD tan1 kriterleri kullanilarak
tanilanmalari saglandi. Caligmamizin rutin tarama testlerinden ziyade DC/TMD tani
kriterleri kullanilarak TMR tanis1 almis bireyler iizerinde yapilmis olmasi sonuglarin
genel popiilasyona yordanmasi agisindan uygun nitelikte oldugunu gostermektedir.
Calismamiza dahil edilen bireylerin DC/TMD tani kriterleri esas alinarak dis

hekimligince tanilanmasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

Calismamiz sonucunda TMR’de ¢igneme fonksiyonunun hareket korkusu,
aktiviteden kaginma ve bireysel inaniglar gibi psikolojik durumlarin yani sira cene,
bas-boyun propriyosepsiyonu gibi fizyolojik faktorlerle de iliskili oldugu gosterildi.
Dolayistyla TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyonu farkli yontemler bir arada olacak
sekilde  degerlendirilmelidir. ~ Calismamizda TMR’li  bireylerin  ¢igneme
fonksiyonunun genis bir bakis acisiyla hem klinkk hem de anketsel
degerlendirmelerle degerlendirilmis olmasinin  ve farkli kivamda besinler
kullanilarak kas aktivasyonlarmin degerlendirilmesinin ¢alismamizin  giiclii
yonlerinden olup TMR’de ¢igneme fonksiyon bozukluklarinin daha iyi anlagilmasina

katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda yapilan gii¢ analizi sonucuna gore yeterli saytya ulagilmis olsa da
TMR’li bireylerin siniflandirma sistemlerine gore alt gruplara ayrilarak gruplarin
homojenligi saglandiktan sonra yapilacak caligmalarin ele almman degiskenler
arasindaki iligkileri kuvvetlendirecegini ve calismamiza saglikli bireylerin de dahil
edilmesinin sonuclarin normal durumla kiyaslanmasi agisindan 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda TMR’nin farkli alt gruplarinda
ayr1 ayri calisilmasini ve normallikten sapmalarin gozlemlenebilmesi adina saglikli

bireylerin de ¢alismaya dahil edilmesini 6neriyoruz.
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Ayrica  TMR’li  bireylerde ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonundaki
yetersizliklerin daha iyi anlagilabilmesi ve ¢igneme fonksiyonu basta olmak iizere
diger orofasiyal fonksiyonlar iizerine etkilerinin ortaya konmasi adma iyi

yapilandirilmig ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci; TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi, ¢ene, bas-
boyun propriyosepsiyonu arasindaki iliskinin incelenmesiydi. Calismamiz sonunda

elde edilen sonuglar ve sonuglar dogrultusunda verilen 6neriler asagidaki gibidir:

1. Calismamiz sonucunda TMR ile iligkili agr1 ve engellilik durumu ile
kinezyofobi ve ¢ene propriyosepsiyonu arasinda iliski oldugu ve bireylerin
hareket korkulari, aktiviteden kacinma egilimleri, altta yatan ciddi bir
problem oldugu inanislar1 ve ¢ene propriyosepsiyonu yetersizlikleri arttikga
agr1 ve engellilik durumunun arttig1 belirlendi. Ancak bireylerin agr1 ve
engellilik durumu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda yalnizca agri
acisindan iligki bulundugu, mevcut agri yogunlugu arttikga bas-boyun
propriyosepsiyonundaki yetersizligin arttig1 belirlendi. TMR’1i bireylerde agr1
yonetimi ve engelliligin azaltilmasinda kinezyofobi, ¢ene, bas-boyun
propriyosepsiyonu ele alinmasi gereken faktorlerdir.

2. Caligmamizda ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi arasinda iliski oldugu ve
bireylerin hareket korkulari, aktiviteden kaginma egilimleri ve altta yatan
ciddi bir problem oldugu inaniglar1 arttik¢a ¢igneme fonksiyonunda yasanan
zorlanmanin arttig1 belirlendi. TMR’li bireylerde kinezyofobi ¢igneme
fonksiyonun 1iyilestirilmesi ve c¢igneme fonksiyonu sirasinda yasanan
zorlanmanin azaltilmasi adina ele alinmasi gereken psikolojik faktérlerdendir.
TMR’li bireylerde ¢igneme fonksiyonuna yonelik rehabilitasyon programlari
planlanirken kinezyofobiye katki saglayacagi dislinlilen ge¢cmis agri
deneyimleri ve bireysel basa ¢ikma tutumlar1 g6z ardi edilmemeli ve bireysel
farkliliklar dikkate alinmalidir.

3. Calismamizda ¢igneme fonksiyonu ile ¢gene propriyosepsiyonu arasinda iliski
oldugu ve bireylerin ¢ene propriyosepsiyon duyusu yetersizlikleri arttik¢a
cigneme fonksiyon bozukluklar1 ve c¢igneme fonksiyonunda yasadiklari
zorlanmanin arttig1 belirlendi. TMR’li bireylerde ¢ene propriyosepsiyonu
cigneme fonksiyonun iyilestirilmesi ve ¢igneme fonksiyonu sirasinda yasanan
zorlanmanin azaltilmasi adina ele alinmasi gereken fizyolojik faktorlerdendir.
TMR’li  bireylerde oral farkindaligit  gelistirecek  rehabilitasyon

yaklagimlarinin tedavi programina eklenmesi ¢igneme fonksiyonunun
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kontroliinii  arttirarak ¢igneme fonksiyonunda goriilen bozukluklarin
yonetilmesini saglayabilir.

4. Calismamizda c¢igneme fonksiyonu ile bas-boyun propriyosepsiyonu arasinda
iliski oldugu ve bireylerin bas-boyun propriyosepsiyonundaki yetersizlikleri
arttikca c¢igneme fonksiyon bozukluklarin arttigi belirlendi. TMR’li
bireylerde bag-boyun propriyosepsiyonu ¢igneme fonksiyonun iyilestirilmesi
ve ¢igneme fonksiyonu sirasinda yasanan zorlanmanin azaltilmasi adina ele
alinmas1 gereken fizyolojik faktorlerdendir. TMR’li bireylerde postiiral
diizgiinliik ve servikal propriyosepsiyon egitimi gibi bas-boyun postiirii ve
propriyosepsiyonunun  gelistirilmesine  yonelik  uygulamalar  ¢igneme
fonksiyonunun iyilestirilmesine katki saglayabilir.

5. Calismamizda kinezyofobi ve c¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonundaki
yetersizlikler arttikga ¢igneme ile ilgili olmayan diger orofasiyal
fonksiyonlarda yasanan zorlanmanin da arttig1 goriildii. Bu {i¢ parametrenin
ozellikle diger orofasiyal fonksiyonlar (konusma, biiyiik bir 1sirik alma,
giilme, esneme ve 6pme) ile olan iliskisini ele alan caligmalar yapilmasinin
TMR’nin yonetimi konusunda klinisyenlere farkli bakis acilar1 sunabilir ve

TMR’1i bireylerin genel iyilik haline katki saglayabilir.

Bu ¢aligma fizyoterapist ve dis hekimi is birligi ile planlanmis olup, dis hekimligi
tarafindan DC/TMD tani kriterleri kullanilarak tanilanmig TMR’li bireyler tizerinde
yapilmistir. Calismamiz sonucunda TMR’de ¢igneme fonksiyonu ile kinezyofobi,
¢ene, bag-boyun propriyosepsiyonu arasinda iligki oldugu belirlendi. Bu ¢alismaya
gore TMR’li bireylerin hareket korkulari, aktiviteden kaginma egilimleri, altta yatan
ciddi bir problem oldugu inanislari, ¢ene ve bas-boyun propriyosepsiyonundaki
yetersizlikler arttikca cigneme fonksiyon bozuklugu ve cigneme fonksiyonunda

yasanan zorlanmanin arttig1 tespit edildi.

Sonug¢ olarak; TMR’de bireylere 6zgili cigneme rehabilitasyon programlarinin
planlanmasi, ¢igneme fonksiyonunun iyilestirilmesi ve bireylerin fonksiyonu agrisiz
ve herhangi bir engelle karsilasmadan stirdiirebilmesinin saglanmasinda kinezyofobi,
cene, bas-boyun propriyosepsiyonu degerlendirmeleri géz ardi edilmemeli ve
kinezyofobinin azaltilmasi ve ¢ene, bas-boyun propriyosepsiyonunun gelistirilmesine

yonelik tedavi yaklagimlari rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.
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Calismamiza dahil edilen bireylere yapilan degerlendirme sonuglar1 géz 6niinde
bulundurularak bireysel olarak planlanmig egzersiz ve Onerileri igeren rehabilitasyon

programi verildi.



10.

106

7. KAYNAKLAR

Silva LP, Rodrigues BA, Lucena H, Morais E, Rocha AC, Lucena L, et al.
Prevalence of kinesiophobia and catastrophizing 1n patients with
temporomandibular disorders. Revista CEFAC. 2022;24.

Ballenberger N, Von Piekartz H, Danzeisen M, Hall T. Patterns of cervical
and masticatory impairment 1n subgroups of people with

temporomandibular disorders—an explorative approach based on factor
analysis. Cranio®. 2018;36(2):74-84.

Cho GH, Lee Y. Analysis of masticatory muscle activity based on
presence of temporomandibular joint disorders. Med Sci Monit.
2020;26:E921337-1.

Cho GH, Lee Y. Analysis of masticatory muscle activity based on
presence of temporomandibular joint disorders. Med Sci Monit.
2020;26:E921337.

Ferreira MC, Porto De Toledo I, Dutra KL, Stefani F, Porporatti A, Flores-
Mir C, et al. Association between chewing dysfunctions and

temporomandibular disorders: a systematic review. J Oral Rehabil.
2018;45(10):819-35.

Rodrigues CA, Melchior MDO, Magri LY, Mestriner JR W, Mazzetto
MO. Is the masticatory function changed 1n patients with
temporomandibular disorder? Braz Dent J. 2015;26:181-5.

De Felicio CM, Mapelli A, Sidequersky FY, Tartaglia GM, Sforza C.
Mandibular kinematics and masticatory muscles emg 1n patients with
short lasting tmd of mild-moderate severity. J Electromyogr Kinesiol.
2013;23(3):627-33.

Calixtre LB, Griininger BLDS, Haik MN, Alburquerque-Sendin F,
Oliveira Ab. Effects of cervical mobilization and exercise on pain,
movement and function in subjects with temporomandibular disorders: a
single group pre-post test. J Appl Oral Sci.2016;24:188-97.

Ries LG, Graciosa MD, Medeiros DL, Pacheco SC, Fassicolo CE,
Graefling BC, et al. Influence of craniomandibular and cervical pain on
the activity of masticatory muscles in individuals  with
temporomandibular disorder. Codas. 2014;26(5):389-94.

Marcelino V, De Rovere S, Paco M, Gongalves M, Marcelino S,
Guimaraes AS, et al. Masticatory function in individuals with
temporomandibular disorders: a systematic review and meta-analysis.
Life. 2023;13(2):472.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

107

Ferreira CLP, Silva M, Maria De Felicio C. Orofacial myofunctional
disorder 1 subjects with temporomandibular disorder. Cranio®.
2009;27(4):268-74.

Gatchel RJ, Kishino ND, Watts L, Bevers K. The biopsychosocial model
of the assessment, prevention, and treatment of chronic pain. Neurology.
2016;12(02).

Dos Santos Aguiar A, Bataglion C, Felicio LR, Azevedo B, Chaves TC.
Additional effect of pain neuroscience education to craniocervical manual
therapy and exercises for pain intensity and disability 1n

temporomandibular disorders: a study protocol for a randomized
controlled trial. Trials. 2021;22(1):596.

Bordeleau M, Vincenot M, Lefevre S, Duport A, Seggio L, Breton T, et al.
Treatments for kinesiophobia in people with chronic pain: a scoping
review. Front Behav Neurosci. 2022;16:933483.

Rogers AH, Farris SG. A meta-analysis of the associations of elements of
the fear-avoidance model of chronic pain with negative affect, depression,

anxiety, pain-related disability and pain intensity. Eur J Pain.
2022;26(8):1611-35.

Haggman-Henrikson B, Jawad N, Acuna XM, Visscher CM, Schiffman E,
List T. Fear of movement and catastrophizing in participants with

temporomandibular  disorders. J Oral Facial Pain Headache.
2022;36(1):59-66.

Bakke M, Hansdottir R. Mandibular function in patients with
temporomandibular joint pain: a 3-year follow-up. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008;106(2):227-34.

Han J, Waddington G, Adams R, Anson J, Liu Y. Assessing
proprioception: a critical review of methods. J Sport Health Sci.
2016;5(1):80-90.

Sessle BJ Avivi-Arber L, Murray GM. Motor control of masticatory
muscles. Craniofacial muscles: a new framework for understanding the
effector side of craniofacial muscle control. London, Springer; 2013:111-
30.

Armijo-Olivo S, Silvestre R, Fuentes J, Da Costa BR, Gadotti IC, Warren
S, et al. Electromyographic activity of the cervical flexor muscles in
patients with temporomandibular disorders while performing the

craniocervical flexion test: a cross-sectional study. Physical Therapy.
2011;91(8):1184-97.

Grondin F, Hall T, Laurentjoye M, Ella B. Upper cervical range of
motionis impaired in patients with temporomandibular disorders.
Cranio®. 2015;33(2):91-9.



22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

108

Greenberg J, Bakhshaie J, Lovette BC, Vranceanu A-M. Association
between coping strategies and pain-related outcomes among individuals
with chronic orofacial pain. J Pain Res. 2022:431-42.

Dos Santos Aguiar A, Bataglion C, Felicio LR, Azevedo B, Chaves TC.
Additional effect of pain neuroscience education to craniocervical manual
therapy and exercises for pain intensity and disability in

temporomandibular disorders: a study protocol for a randomized
controlled trial. Trials. 2021;22(1):1-12.

Gil-Martinez A, Grande-Alonso M, Lopez-De-Uralde-Villanueva I,
Lopez-Lopez A, Fernandez-Carnero J, La Touche R. Chronic
temporomandibular disorders: disability, pain intensity and fear of
movement. J Headache Pain. 2016;17(1):103.

Olivo SA, Fuentes J, Major P, Warren S, Thie N, Magee D. The
association between neck disability and jaw disability. J Oral Rehabil.
2010;37(9):670-9.

Fassicollo CE, Machado BCZ, Garcia DM, De Felicio CM. Swallowing
changes related to chronic temporomandibular disorders. Clin Oral
Investig. 2019;23:3287-96.

Okeson JP. Management of temporomandibular disorders and occlusion-
e-book: Mosby, Elsevier Health Sciences; 2019.

Wilkie G, Al-Ani Z. Temporomandibular joint anatomy, function and
clinical relevance. Br Dent J. 2022;233(7):539-46.

Scrivani SJ, Keith DA, Kaban LB. Temporomandibular disorders. N Engl
J Med. 2008;359(25):2693-705.

Westesson P-L, Kurita K, Eriksson L, Katzberg RW. Cryosectional
observations of functional anatomy of the temporomandibular joint. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol. 1989;68(3):247-51.

Westesson P, Katzberg R, Tallents R, Sanchez-Woodworth R, Svensson S,
Espeland M. Temporomandibular joint: comparison of mr images with
cryosectional anatomy. Radiology. 1987;164(1):59-64.

Naeije M, Hofman N. Biomechanics of the human temporomandibular
joint during chewing. J Dent Res. 2003;82(7):528-31.

Al-Jewair T, Shibeika D, Ohrbach R. Temporomandibular disorders and
their association with sleep disorders in adults: a systematic review. J
Oral Facial Pain Headache. 2021;35(1).

Mannarino MR, Di Filippo F, Pirro M. Obstructive sleep apnea syndrome.
Eur J Intern Med. 2012;23(7):586-93.



3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

109

De Felicio C, Medeiros A, De Oliveira Melchior M. Validity of the
‘protocol of oro-facial myofunctional evaluation with scores’ for young
and adult subjects. J Oral Rehabil. 2012;39(10):744-53.

Ku¢ J, Szarejko Kd, Gotgbiewska M. Smiling, yawning, jaw functional
limitations and oral behaviors with respect to general health status in
patients with temporomandibular disorder—myofascial pain with referral.
Front Neurol. 2021;12:646293.

Slade GD, Spencer AJ. Development and evaluation of the oral health
impact profile. Community Dent Health. 1994;11(1):3-11.

Ciavarella D, Tepedino M, Laurenziello M, Guida L, Troiano G,
Montaruli G, et al. Swallowing and temporomandibular disorders in
adults. J Craniofac Surg. 2018;29(3):E262-E7.

Ciavarella D, Mastrovincenzo M, Sabatucci A, Parziale V, Chimenti C.
Effect of the enveloppe linguale nocturne on atypical swallowing: surface
electromyography and computerised postural test evaluation. Eur J
Paediatr Dent. 2010;11(3):141-5.

Gilizel HC. Temporomandibular eklem disfonksiyonuna eslik eden oral
evre yutma bozuklugunda miyofonksiyonel tedavi etkinliginin
arastirilmasi. 2021.

Farias Gomes SG, Custodio W, Moura Jufer JS, Del Bel Cury AA,
Rodrigues Garcia RCM. Correlation of mastication and masticatory
movements and effect of chewing side preference. Braz Dent J.
2010;21:351-5.

Lepley C, Throckmorton G, Parker S, Buschang PH. Masticatory
performance and chewing cycle kinematics—are they related? Angle
Orthod. 2010;80(2):295-301.

Felicio CMD, Melchior MDO, Silva M, Celeghini R. Desempenho
mastigatorio em adultos relacionado com a desordem temporomandibular
e com a oclusdo. Pro Fono. 2007;19:151-8.

Koutris M, Lobbezoo F, Naeije M, Wang K, Svensson P, Arendt-Nielsen
L, et al. Effects of intense chewing exercises on the masticatory sensory-
motor system. J Dent Res. 2009;88(7):658-62.

Peck C, Murray G, Gerzina T. How does pain affect jaw muscle activity?
the integrated pain adaptation model. Aust Dent J. 2008;53(3):201-7.

Van Eijden T. Biomechanics of the mandible. Critical Reviews In Oral
Biology & Medicine. 2000;11(1):123-36.

Piancino MG Isola G, Cannavale R, Cutroneo G, Vermiglio G, Bracco P,
et al. From periodontal mechanoreceptors to chewing motor control: a
systematic review. Arch Oral Biol. 2017;78:109-21.



48.

49.

50.

51.
52.

53.

54.

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

110

Sowman PF, Ogston KM, Tiirker KS. Periodontal anaesthetisation
decreases rhythmic synchrony between masseteric motor units at the
frequency of jaw tremor. Exp Brain Res. 2007;179:673-82.

Trulsson M. Force encoding by human periodontal mechanoreceptors
during mastication. Arch Oral Biol. 2007;52(4):357-60.

Morquette P, Lavoie R, Fhima M-D, Lamoureux X, Verdier D, Kolta A.
Generation of the masticatory central pattern and its modulation by
sensory feedback. Prog Neurobiol. 2012;96(3):340-55.

Usunoff KG, Marani E, Schoen JH. The trigeminal system in man. 2012.

Ohrbach R, Dworkin S. The evolution of tmd diagnosis: past, present,
future. J Dent Res. 2016;95(10):1093-101.

Lira MR, Da Silva RRL, Bataglion C, Dos Santos Aguiar A, Greghi SM,
Chaves TC. Multiple diagnoses, increased kinesiophobia?-patients with
high kinesiophobia levels showed a greater number of temporomandibular
disorder diagnoses. Musculoskelet Sci Pract. 2019;44:102054.

Giireser G. Temporomandibular eklem hastaliklari. Fiziksel Tip.
2003;6(2):37-45.

Choi K-H, Kwon OS, Jerng UM, Lee SM, Kim L-H, Jung J. Development
of electromyographic indicators for the diagnosis of temporomandibular

disorders: a protocol for an assessor-blinded cross-sectional study. Integr
Med Res. 2017;6(1):97-104.

Sato S, Nasu F, Motegi K. Analysis of kinesiograph recordings and
masticatory efficiency after treatment of non-reducing disk displacement
of the temporomandibular joint. J Oral Rehabil. 2003;30(7):708-13.

Santana-Mora U, Cudeiro J, Mora-Bermudez M, Rilo-Pousa B, Ferreira-
Pinho J, Otero-Cepeda J, et al. Changes in emg activity during clenching
in chronic pain patients with unilateral temporomandibular disorders. J
Electromyogr Kinesiol. 2009;19(6):E543-E9.

Ho K-Y, Ho S, Colletti PM. Use of ultrasonography for assessing
treatment efficacy in a case with ankylosis of the temporomandibular
joint. J Orthop Sports Phys Ther. 2016;46(3):225-.

Hongxing L, Astrom A, List T, Nilsson IM, Johansson A. Prevalence of
temporomandibular disorder pain in chinese adolescents compared to an
age-matched swedish population. J Oral Rehabil. 2016;43(4):241-8.

Solberg ~ W.  Epidemiology, incidence and prevalence  of
temporomandibular disorders: a review. The President’s Con. 1983.

Levitt SR, Mckinney MW. Validating the tmj scale in a national sample of
10,000 patients: demographic and epidemiologic characteristics. J Orofac
Pain. 1994;8(1).



62.

63.

64.

6S.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

111

National Institute Of Dental And Craniofacial Research. Facial Pain.
2013.

Bueno C, Pereira D, Pattussi M, Grossi P, Grossi M. Gender differences in
temporomandibular disorders in adult populational studies: a systematic
review and meta-analysis. J Oral Rehabil. 2018;45(9):720-9.

Talaat WM, Adel OI, Al Bayatti S. Prevalence of temporomandibular
disorders discovered incidentally during routine dental examination using

the research diagnostic criteria for temporomandibular disorders. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol And Oral Radiology. 2018;125(3):250-9.

Valesan LF, Da-Cas CD, Reus JC, Denardin ACS, Garanhani RR, Bonotto
D, et al. Prevalence of temporomandibular joint disorders: a systematic
review and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2021;25(2):441-53.

Frohnhofen H. Ein Neues Standardwerk Zum Thema Schlaf. Springer;
2021.

Bueno CH, Pereira DD, Pattussi MP, Grossi PK, Grossi Ml. Gender
differences in temporomandibular disorders in adult populational studies:
a systematic review and meta-analysis. J Oral Rehabil. 2018;45(9):720-9.

Chisnoiu AM, Picos AM, Popa S, Chisnoiu PD, Lascu L, Picos A, et al.
Factors involved in the etiology of temporomandibular disorders - a
literature review. Clujul Med. 2015;88(4):473-8.

Modi P, Shaikh SS, Munde A. A cross sectional study of prevalence of

temporomandibular disorders in university students. Int J Sci Res Publ.
2012;2(9):1-3.

Casanova-Rosado JF, Medina-Solis CE, Vallejos-Sanchez AA, Casanova-
Rosado AJ, Hernandez-Prado B, Avila-Burgos L. Prevalence and
associated factors for temporomandibular disorders in a group of mexican
adolescents and youth adults. Clin Oral Investig. 2006;10:42-9.

De Kanter R, Truin G, Burgersdijk R, Van't Hop M, Battistuzzi P,
Kalsbeek H, et al. Prevalence in the dutch adult population and a meta-

analysis of signs and symptoms of temporomandibular disorder. J Dent
Res. 1993;72(11):1509-18.

Walczynska-Dragon K, Baron S. The Biomechanical and functional
relationship between temporomandibular dysfunction and cervical spine
pain. Acta Bioeng Biomech. 2011;13(4):93-8.

Treede R-D, Rief W, Barke A, Aziz Q, Bennett MI, Benoliel R, et al.
Chronic pain as a symptom or a disease: The 1asp classification of chronic

pain for the international classification of diseases (Icd-11). Pain.
2019;160(1):19-27.



74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

8s.

112

Okeson J. Neuralgia. Okeson JP: Orofacial Pain, guidelines for
assessment, diagnosis, and management. Quintessence Publishing Co,
Chicago; 1996.

Sabsoob O, Elsaraj SM, Gornitsky M, Laszlo E, Fricton JR, Schiffman
EL, et al. Acute and chronic temporomandibular disorder pain: a critical
review of differentiating factors and predictors of acute to chronic pain
transition. J Oral Rehabil. 2022;49(3):362-72.

Maisa Soares G, Rizzatti-Barbosa CM. Chronicity factors of
temporomandibular disorders: a critical review of the literature. Braz Oral
Res. 2015;29.

Kim HK, Kim ME. Principal component analysis of the biopsychosocial
features relevant to temporomandibular disorders. Oral Dis. 2022.

Kogawa EM, Calderon P, Lauris JRP, Aratjo C, Conti P. Evaluation of
maximal bite force in temporomandibular disorders patients. J Oral
Rehabil. 2006;33(8):559-65.

Ohrbach R, Slade GD, Bair E, Rathnayaka N, Diatchenko L, Greenspan
JD, et al. Premorbid and concurrent predictors of tmd onset and
persistence. Eur J Pain. 2020;24(1):145-58.

Younger JW, Shen YF, Goddard G, Mackey SC. Chronic myofascial
temporomandibular pain is associated with neural abnormalities in the
trigeminal and limbic systems. Pain®. 2010;149(2):222-8.

Alstergren P, Baad-Hansen L, Johansson A, Le Bell Y. Hands-on
checklists for chronic orofacial pain in general dental practice. Nor
Tannlaegeforen Tid. 2016;116:122-6.

De Leeuw R, Albuquerque R, Okeson J, Carlson C. The Contribution of
neuroimaging techniques to the understanding of supraspinal pain

circuits: implications for orofacial pain. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2005;100(3):308-14.

Celic R, Jerolimov V, Zlataric DK. Relationship of slightly limited
mandibular movements to temporomandibular disorders. Braz Dent J.
2004;15:151-4.

Alhammad ZA, Alomar AF, Alshammeri TA, Qadoumi MA. Maximum
mouth opening and its correlation with gender, age, height, weight, body
mass index, and temporomandibular joint disorders in a saudi population.
Cranio®. 2021;39(4):303-9.

Saund D, Pearson D, Dietrich T. Reliability and validity of self-
assessment of mouth opening: a validation study. BMC Oral Health.
2012;12:1-4.



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

113

Tallents R, Katzberg R, Murphy W, Proskin H. Magnetic resonance
imaging findings in asymptomatic volunteers and symptomatic patients
with temporomandibular disorders. J Prosthet Dent. 1996;75(5):529-33.

Miller V, Bookhan V, Brummer D, Singh J. A mouth opening index for
patients with temporomandibular disorders. J Oral Rehabil. 1999;26(6).

Capurso U. Clinical aspects of cranio-mandibular disorders: symptom
profiles of subgroups. Minerva Stomatol. 1996;45(7-8):321-30.

Armijo-Olivo S, Magee D. Cervical musculoskeletal impairments and
temporomandibular disorders. Journal Of Oral & Maxillofacial Research.
2012;3(4).

Kurita H, Ohtsuka A, Kurashina Ka, Kopp S. Chewing ability as a
parameter for evaluating the disability of patients with
temporomandibular disorders. J Oral Rehabil. 2001;28(5):463-5.

Ferreira C, Sforza C, Rusconi F, Castelo P Bommarito S. Masticatory
behaviour and chewing difficulties in young adults with
temporomandibular disorders. J Oral Rehabil. 2019;46(6):533-40.

Tay D, Soh G, Tan L, Tan K. The prevalence of unilateral mastication in a
non-patient population: a pilot study. Ann Acad Med Singap.
1989;18(5):556-9.

Mioche L, Bourdiol P, Monier S. Chewing behaviour and bolus formation
during mastication of meat with different textures. Arch Oral Biol.
2003;48(3):193-200.

Irving J, Wood G, Hackett A. Does temporomandibular disorder pain
dysfunction syndrome affect dietary intake? Dent Update.
1999;26(9):405-7.

Nasri-Heir C, Epstein JB, Touger-Decker R, Benoliel R. What should we
tell patients with painful temporomandibular disorders about what to eat?
J Am Dent Assoc. 2016;147(8):667-71.

Ardizone I, Celemin A, Aneiros F, Del Rio J, Sanchez T, Moreno 1.
Electromyographic study of activity of the masseter and anterior
temporalis muscles in patients with temporomandibular joint (tmj)

dysfunction: comparison with the clinical dysfunction index. Med Oral
Patol Oral Cir Bucal. 2010;15(1):E14-9.

Hurley M. The effects of joint damage on muscle function, proprioception
and rehabilitation. Manual Therapy. 1997;2(1):11-7.

Robinson L, Durham J, Newton J. A systematic review of the comorbidity
between temporomandibular disorders and chronic fatigue syndrome. J
Oral Rehabil. 2016;43(4):306-16.



99.

100.

101.

102.

103.

104.

10S.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

114

Pitta NC, Nitsch GS, Machado MB, De Oliveira AS. Activation time
analysis and electromyographic  fatigue in  patients  with
temporomandibular disorders during clenching. J Electromyogr Kinesiol.
2015;25(4):653-7.

Farella M, Bakke M, Michelotti A, Martina R. Effects of prolonged gum
chewing on pain and fatigue in human jaw muscles. Eur J Oral Sci.
2001;109(2):81-5.

Higgman-Henrikson B, Osterlund C, Eriksson P-O. Endurance during
chewing in whiplash-associated disorders and tmd. J Dent Res.
2004;83(12):946-50.

Job C. A syndrome of ear and sinus symptoms dependent upon disturbed
function of the temporomandibular joint. Ann Otol Rhinol Laryngol.
1997;106:805-19.

Bochis CF, Pop MS, Bochis SA, Botea MO, Pop G, Nistor-Cseppento
CD, et al. Temporomandibular joint dysfunction syndrome—a therapeutic
approach. Balneo Res. J. 2023;14(2).

Helkimo M. Studies on function and dysfunction of the masticatory
system. Acta Odontol Scand. 1974;32(4):255-67.

Orofacial T. International -classification of orofacial pain, (icop).
Cephalalgia. 2020;40(2):129-221.

Helkimo M. Studies on function and dysfunction of the masticatory
system. Index for anamnestic and clinical dysfunction and occlusal state.
Swed Dent J. 1974;67:101-21.

Chaves TC, Oliveira ASD, Grossi DB. Principais instrumentos para
avaliacdo da disfuncdo temporomandibular, parte 1. indices e
questiondrios; uma contribuicdo para a pratica clinica e de pesquisa.
Fisioterapia E Pesquisa. 2008;15:92-100.

De Felicio CM, Melchior MDO, Da Silva M. Effects of orofacial
myofunctional therapy on temporomandibular disorders. Cranio®.
2010;28(4):249-59.

Rani S, Pawah S, Gola S, Bakshi M. Analysis of helkimo index for
temporomandibular disorder diagnosis in the dental students of faridabad
city: a cross-sectional study. J Indian Prosthodont Soc. 2017;17(1):48-52.

Cooper BC. Temporomandibular disorders: a position paper of the
international college of cranio-mandibular orthopedics (1ccmo). Cranio®.
2011;29(3):237-44.

Truelove EL, Sommers EE, Leresche L, Dworkin SF, Von K M. Clinical
diagnostic criteria for tmd. new classification permits multiple diagnoses.
J Am Dent Assoc.(1939). 1992;123(4):47-54.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

115

Kaynak BA, Tas S, Salkin Y. The accuracy and reliability of the turkish
version of the fonseca anamnestic index in temporomandibular disorders.
Cranio®. 2023;41(1):78-83.

Bevilaqua-Grossi D, Chaves TC, De Oliveira AS, Monteiro-Pedro V.
Anamnestic index severity and signs and symptoms of tmd. Cranio®.
2006;24(2):112-8.

Johansson A, Unell L, Carlsson GE, Soderfeldt B, Halling A. Gender
difference in symptoms related to temporomandibular disorders in a
population of 50-year-old subjects. J Orofac Pain. 2003;17(1).

Conti PCA, Ferreira PM, Pegoraro LF, Conti JV, Salvador MC. A cross-
sectional study of prevalence and etiology of signs and symptoms of
temporomandibular disorders in high school and university students. J
Orofac Pain. 1996;10(3).

De Felicio CM, Ferreira CLP. Protocol of orofacial myofunctional
evaluation with scores. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2008;72(3):367-75.

Maria De Felicio C, De Oliveira Melchior M, Rodrigues Da Silva M.
Clinical validity of the protocol for multi-professional centers for the
determination of signs and symptoms of temporomandibular disorders.
part ii. Cranio®. 2009;27(1):62-7.

Dworkin SF, Huggins KH, Leresche L, Von Korff M, Howard J, Truelove
E, et al. Epidemiology of signs and symptoms in temporomandibular
disorders: clinical signs in cases and controls. J Am Dent Assoc.
1990;120(3):273-81.

Manfredini D, Guarda-Nardini L, Winocur E, Piccotti F, Ahlberg J,
Lobbezoo F. Research diagnostic criteria for temporomandibular
disorders: a systematic review of axis 1 epidemiologic findings. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2011;112(4):453-62.

Leresche L. Epidemiology of temporomandibular disorders: implications
for the investigation of etiologic factors. Critical Reviews In Oral Biology
& Medicine. 1997;8(3):291-305.

SD. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review,
criteria, examinations and classification, critique. J Orofac Pain.
1992;6:302-55.

Alstergren P, Baad-Hansen L, Johansson A, Le Bell Y. Hands-on
checklists for chronic orofacial pain in general dental practice. Nor
Tannlegeforen Tid. 2016;126:122-6.

Yildiz S, Balel Y, Tumer MK. Evaluation of prevalence of
temporomandibular disorders based on dc/tmd axis 1 diagnosis in turkish
population and correlation with axis ii. J Stomatol Oral Maxillofac Surg.
2023;124(1):101303.



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

116

Michelotti A, Vollaro S, Cimino R. Diagnosis of temporomandibular
disorders wusing dc/tmd criteria. contemporary management of
temporomandibular disorders: fundamentals and pathway to diagnosis.
Cham; Springer. 2019:205-27.

Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet J-P, et
al. Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (dc/tmd) for
clinical and research applications: recommendations of the international

rde/tmd consortium network and orofacial pain special interest group. J
Oral Facial Pain Headache. 2014;28(1):6.

Boulding R, Stacey R, Niven R, Fowler SJ. Dysfunctional breathing: a
review of the literature and proposal for classification. Eur Respir Rev.
2016;25(141):287-94.

Carlson CR, Reid Ki, Curran SL, Studts J, Okeson JP, Falace D, et al.
Psychological and physiological parameters of masticatory muscle pain.
Pain. 1998;76(3):297-307.

Foster GT, Vaziri ND, Sassoon CS. Respiratory alkalosis. Respir Care.
2001;46(4):384-91.

Bartley J. Breathing and temporomandibular joint disease. J] Bodyw Mov
Ther. 2011;15(3):291-7.

Taimeh D, Leeson R, Fedele S, Ni Riordain R. A meta-synthesis of
qualitative  data exploring the experience of living with

temporomandibular disorders: the patients' voice. Oral Surgery.
2023;16(1):152-68.

Saitoh E, Pongpipatpaiboon K, Inamoto Y, Kagaya H. Dysphagia
Evaluation And Treatment. Sinagopore: Springer Nature. 2018.

Gilheaney O, Bechet S, Kerr P, Kenny C, Smith S, Kouider R, et al. The
prevalence of oral stage dysphagia in adults presenting with
temporomandibular disorders: a systematic review and meta-analysis.
Acta Odontol Scand. 2018;76(6):448-58.

Maftei C, Mello M, Biase N, Pasetti L, Camargo P, Silvério K, et al.
Videofluoroscopic evaluation of mastication and swallowing in
individuals with tmd. Braz J Otorhinolaryngol. 2012;78:24-8.

Ferreira CL, Machado BC, Borges CG, Rodrigues Da Silva MA, Sforza
C, De Felicio CM. Impaired orofacial motor functions on chronic
temporomandibular disorders. J Electromyogr Kinesiol. 2014;24(4):565-
71.

Lobbezoo F, Van Selms MK, Naeije M. Masticatory muscle pain and
disordered jaw motor behaviour: literature review over the past decade.
Arch Oral Biol. 2006;51(9):713-20.



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

117

Svensson P, Graven-Nielsen T. Craniofacial muscle pain: review of
mechanisms and clinical manifestations. J Orofac Pain. 2001;15(2).

Testa M, Geri T, Pitance L, Lentz P, Gizzi L, Erlenwein J, et al.
Alterations in jaw clenching force control in people with myogenic
temporomandibular disorders. J Electromyogr Kinesiol. 2018;43:111-7.

Stohler C, Ash JR M. Demonstration of chewing motor disorder by
recording peripheral correlates of mastication. J Oral Rehabil.
1985;12(1):49-57.

Kim K-H, Park J-E, Kim M-E, Kim H-K. Risk factors of the masticatory
function in patients with temporomandibular disorders: a cross-sectional
cohort study. J Oral Med Pain. 2019;44(3):92-102.

Sessle BJ. Neural mechanisms and pathways in craniofacial pain. Can J
Neurol Sci. 1999;26(3):7-11.

Sessle B, Hu J, Amano N, Zhong G. Convergence of cutaneous, tooth
pulp, visceral, neck and muscle afferents onto nociceptive and non-
nociceptive neurones in trigeminal subnucleus caudalis (medullary dorsal
horn) and its implications for referred pain. Pain. 1986;27(2):219-35.

Hatch J, Shinkai R, Sakai S, Rugh J, Paunovich E. Determinants of
masticatory performance in dentate adults. Arch Oral Biol.
2001;46(7):641-8.

Yen C-I, Mao S-H, Chen C-H, Chen C-T, Lee M-Y. The correlation
between surface electromyography and bite force of mastication muscles
in asian young adults. Ann Plast Surg. 2015;74:S168-S72.

De Felicio CM, Ferreira CLP, Medeiros APM, Da Silva M, Tartaglia GM,
Sforza C. Electromyographic indices, orofacial myofunctional status and
temporomandibular disorders severity: a correlation study. J Electromyogr
Kinesiol. 2012;22(2):266-72.

Mazzetto MO, Rodrigues CA, Magri LV, Melchior MO, Paiva G. Severity
of tmd related to age, sex and electromyographic analysis. Braz Dent J.
2014;25:54-8.

Dos Santos Berni KC, Dibai-Filho AV, Pires PF, Rodrigues-Bigaton D.
Accuracy of the surface electromyography rms processing for the
diagnosis of myogenous temporomandibular disorder. J Electromyogr
Kinesiol. 2015;25(4):596-602.

Ballenberger N, Von Piekartz H, Paris-Alemany A, La Touche R, Angulo-
Diaz-Parrefio S. Influence of different upper cervical positions on
electromyography activity of the masticatory muscles. J Manipulative
Physiol Ther. 2012;35(4):308-18.



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

158S.

156.

157.

158.

159.

118

Shimada A, Baad-Hansen L, Svensson P. Effect of experimental jaw
muscle pain on dynamic bite force during mastication. Arch Oral Biol.
2015;60(2):256-66.

Remijn L, Groen Be, Speyer R, Van Limbeek J, Nijhuis-Van Der Sanden
Mw. Reproducibility of 3d kinematics and surface electromyography
measurements of mastication. Physiology & Behavior. 2016;155:112-21.

Arabadzhiev Ti, Dimitrov VG, Dimitrova NA, Dimitrov GV.
Interpretation of emg integral or rms and estimates of “neuromuscular

efficiency” can be misleading in fatiguing contraction. J Electromyogr
Kinesiol. 2010;20(2):223-32.

Musto F, Rosati R, Sforza C, Toma M, Dellavia C. Standardised surface
electromyography allows effective submental muscles assessment. J
Electromyogr Kinesiol. 2017;34:1-5.

Mapelli A, Machado B, Giglio LD, Sforza C, De Felicio CM.
Reorganization of muscle activity in patients with chronic
temporomandibular disorders. Arch Oral Biol. 2016;72:164-71.

Pedroni CR, Borini CB, Bérzin F. Electromyographic examination in
temporomandibular disorders—evaluation protocol. Braz J Oral Sci.
2004;3(10):526-9.

Pocztaruk R, Frasca L, Rivaldo E, Fernandes E, Gavidao M. Protocol for
production of a chewable material for masticatory function tests (optocal-
brazilian version). Braz Oral Res. 2008;22:305-10.

Kobayashi T, Honma K, Nakajima T, Hanada K. Masticatory function in
patients with mandibular prognathism before and after orthognathic
surgery. J Oral Maxillofac Surg. 1993;51(9):997-1001.

Kiimbiiloglu O, Saracoglu A, Bingdl P, Hatipoglu A, Ozcan M. Clinical
study on the comparison of masticatory efficiency and jaw movement
before and after temporomandibular disorder treatment. Cranio®.
2013;31(3):190-201.

Huckabee M, Mcintosh T, Fuller L, Curry M, Thomas P, Walshe M, et al.
The test of masticating and swallowing solids (tomass): reliability,

validity and international normative data. Int J Lang Commun Disord.
2018;53(1):144-56.

Kavakct M, Tanriverdi M, Barmak E, Kapan N. Turkish normative data
for the test of masticating and swallowing solids (tomass). Cukurova
Medical Journal. 2021;46(3):920-6.

Lamvik-Gozdzikowska K, Guiu Hernandez E, Apperley O, Mcintosh T,
Huckabee M. Quantitative assessment of oral phase efficiency: validation
of the test of masticating and swallowing solids (tomass). Int J Lang
Commun Disord. 2019;54(3):444-50.



160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

119

Ohrbach R, Larsson P, List T. The jaw functional limitation scale:
development, reliability, and validity of 8-item and 20-item versions. J
Orofac Pain. 2008;22(3).

Yildiz NT, Kocaman H, Bing6l H. Validity and reliability of the turkish
version of the 20-item jaw functional limitation scale. Physiother Theory
Pract. 2024:1-13.

Kiling HE, Celik Hi, Unver B, Hocaoglu TP. Further validity and
reliability of turkish version of the mandibular functional impairment

questionnaire in patients with temporomandibular dysfunction. J Basic
Clin Health. 2022;7(1):214-22.

Stegenga B, De Bont LG, De Leeuw R, Boering G. Assessment of
mandibular function impairment associated with temporomandibular joint
osteoarthrosis and internal derangement. J Orofac Pain. 1993;7(2).

Sato Y, Ishida E, Minagi S, Akagawa Y, Tsuru H. The aspect of dietary
intake of full denture wearers. Nihon Hotetsu Shika Gakkai Zasshi.
1988;32(4):774-9.

LiL, SunY, Qin H, Zhou J, Yang X, Li A, et al. A scientometric analysis
and visualization of kinesiophobia research from 2002 to 2022: a review.
Medicine. 2023;102(44):E35872.

Maddox SA, Hartmann J, Ross RA, Ressler KJ. Deconstructing The
Gestalt: Mechanisms Of Fear, Threat, And Trauma Memory Encoding.
Neuron. 2019;102(1):60-74.

Webb MJ Kauer SD, Ozer EM, Haller DM, Sanci LA. Does screening for
and intervening with multiple health compromising behaviours and
mental health disorders amongst young people attending primary care

improve health outcomes? a systematic review. BMC Fam Pract.
2016;17(1):1-12.

Vlaeyen JW, Kole-Snijders AM, Boeren RG, Van Eek H. Fear of
movement/(re) injury in chronic low back pain and its relation to
behavioral performance. Pain. 1995;62(3):363-72.

Gil-Martinez A, Grande-Alonso M, Lo&pez-De-Uralde-Villanueva 1,
Lopez-Lopez A, Fernandez-Carnero J, La Touche R. Chronic
temporomandibular disorders: disability, pain intensity and fear of
movement. J Headache Pain. 2016;17:1-9.

Aguiar A, Bataglion C, Visscher C, Bevilaqua Grossi D, Chaves TC.
Cross-cultural adaptation, reliability and construct validity of the tampa
scale for kinesiophobia for temporomandibular disorders (tsk/tmd-br) into
brazilian portuguese. J Oral Rehabil. 2017;44(7):500-10.



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

120

Silva LP, Rodrigues BA, Lucena H, Morais E, Rocha AC, Lucena LB, et
al. Prevalence of kinesiophobia and catastrophizing in patients with
temporomandibular disorders. Revista CEFAC. 2022;24(6).

Lira MR, Lemes Da Silva RR, Bataglion C, Aguiar ADS, Greghi SM,
Chaves TC. Multiple diagnoses, increased kinesiophobia? - patients with
high kinesiophobia levels showed a greater number of temporomandibular
disorder diagnoses. Musculoskelet Sci Pract. 2019;44:102054.

Gil-Martinez A, Paris-Alemany A, Lopez-De-Uralde-Villanueva I, La
Touche R. Management of pain in patients with temporomandibular
disorder (tmd): challenges and solutions. J Pain Res. 2018:571-87.

Murray GM, Peck CC. Orofacial pain and jaw muscle activity: a new
model. J Orofac Pain. 2007;21(4):263.

Goble DJ, Coxon JP, Van Impe A, Geurts M, Van Hecke W, Sunaert S, et
al. The neural basis of central proprioceptive processing in older versus
younger adults: an important sensory role for right putamen. Hum Brain
Mapp. 2012;33(4):895-908.

Bhaskaracharya M, Memon S, Whittle T, Murray G. Jaw movements in
patients with a history of pain: an exploratory study. J Oral Rehabil.
2015;42(1):18-26.

Trulsson M, Van Der Bilt A, Carlsson GE, Gotfredsen K, Larsson P,
Muller F, et al. From brain to bridge: masticatory function and dental
implants. J Oral Rehabil. 2012;39(11):858-77.

Avivi-Arber L, Martin R, Lee J-C, Sessle BJ. Face sensorimotor cortex
and its neuroplasticity related to orofacial sensorimotor functions. Arch
Oral Biol. 2011;56(12):1440-65.

Hong SW, Lee JK, Kang J-H. Relationship among cervical spine
degeneration, head and neck postures, and myofascial pain in masticatory
and cervical muscles in elderly with temporomandibular disorder. Arch
Gerontol Geriatr. 2019;81:119-28.

Da Costa DR, De Lima Ferreira AP, Pereira T-B, Porporatti AL, Conti P,
Costa YM, et al. Neck disability is associated with masticatory myofascial
pain and regional muscle sensitivity. Arch Oral Biol. 2015;60(5):745-52.

Klineberg I, Murray G. Osseoperception: sensory function and
proprioception. Adv Dent Res. 1999;13(1):120-9.

Frayne E, Coulson S, Adams R, Croxson G, Waddington G.
Proprioceptive ability at the lips and jaw measured using the same
psychophysical discrimination task. Exp Brain Res. 2016;234:1679-87.

Frayne E, Coulson S, Adams R, Croxson G, Waddington G. Laterality of
proprioception in the orofacial muscles and temporomandibular joint.
Neurosci Lett. 2016;635:111-6.



184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

121

Dinsdale A, Thomas L, Forbes R, Treleaven J. Is proprioception affected
in those with persistent intra-articular temporomandibular disorders? a
cross-sectional study exploring joint position sense and force sense of the
jaw. Musculoskelet Sci Pract. 2024;69:102904.

Taylor A, Appenteng K, Morimoto T. Proprioceptive input from the jaw
muscles and its influence on lapping, chewing, and posture. Can J Physiol
Pharmacol. 1981;59(7):636-44.

Ciancaglini R, Testa M, Radaelli G. Association of neck pain with
symptoms of temporomandibular dysfunction in the general adult
population. Scand J Rehabil Med. 1999;31(1):17-22.

Treleaven J. Sensorimotor disturbances in neck disorders affecting
postural stability, head and eye movement control. Manual Therapy.
2008;13(1):2-11.

Treleaven J. Sensorimotor disturbances in neck disorders affecting
postural stability, head and eye movement control—part 2: case studies.
Manual Therapy. 2008;13(3):266-75.

Civelek FO, Nacir B, Erdem HR. Servikal omurganin sensorimotor
kontroldeki ©nemi ve boyun hastaliklarina bagli sensorimotor
bozukluklarinin klinik degerlendirme yontemleri. Journal Of Physical
Medicine & Rehabilitation Sciences. 2017;20(1).

Olivo SA, Bravo J, Magee DJ, Thie NM, Major PW, Flores-Mir C. The
association between head and cervical posture and temporomandibular
disorders: a systematic review. J Orofac Pain. 2006;20(1).

Faulin EF, Guedes CG, Feltrin PP, Joffiley C. Association between
temporomandibular disorders and abnormal head postures. Braz Oral Res.
2015;29:1-6.

Lee W-Y, Okeson JP, Lindroth J. The relationship between forward head
posture and temporomandibular disorders. J Orofac Pain. 1995;9(2).

Ohmure H, Miyawaki S, Nagata J, Ikeda K, Yamasaki K, Al-Kalaly A.
Influence of forward head posture on condylar position. J Oral Rehabil.
2008;35(11):795-800.

Nakamura K, Minami I, Wada J, Ikawa Y, Wakabayashi N. Head position
affects the direction of occlusal force during tapping movement. J Oral
Rehabil. 2018;45(5):363-70.

Gadotti I, Hicks K, Koscs E, Lynn B, Estrazulas J, Civitella F.
Electromyography of the masticatory muscles during chewing in different
head and neck postures-a pilot study. J Oral Biol Craniofac Res.
2020;10(2):23-7.



196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

122

De Laat A, Meuleman H, Stevens A, Verbeke G. Correlation between
cervical spine and temporomandibular disorders. Clin Oral Investig.
1998;2:54-7.

Von Piekartz H, Hall T. Orofacial manual therapy improves cervical
movement impairment associated with headache and features of
temporomandibular dysfunction: a randomized controlled trial. Manual
Therapy. 2013;18(4):345-50.

La Touche R, Paris-Alemany A, Von Piekartz H, Mannheimer JS,
Fernandez-Carnero J, Rocabado M. The influence of cranio-cervical
posture on maximal mouth opening and pressure pain threshold in

patients with myofascial temporomandibular pain disorders. Clin J Pain.
2011;27(1):48-55.

Pigozzi LB, Pereira D, Pattussi MP, Moret-Tatay C, Irigaray TQ, Weber
JBB, et al. Quality of life in young and middle age adult
temporomandibular disorders patients and asymptomatic subjects: a

systematic review and meta-analysis. Health Qual Life Outcomes.
2021;19:1-22.

Pangman VC, Sloan J, Guse L. An examination of psychometric
properties of the mini-mental state examination and the standardized
mini-mental state examination: implications for clinical practice. Appl
Nurs Res. 2000;13(4):209-13.

Mena Acufia X, Jawad N. The relation between temporomandibular
disorders, catastrophizing, kinesiophobia and physical symptoms. Malmé
Universitet/Odontologiska Fakulteten; 2020.

Polat S, Polat N, Cetioglu A. diagnostic criteria for temporomandibular
disorders: assessment instruments. Turkish Translation; 2016.

Lin C-S, Wu C-Y, Wu S-Y, Lin H-H, Cheng D-H, Lo W-L. Age-related
difference in functional brain connectivity of mastication. Front Aging
Neurosci. 2017;9:82.

La Touche R, Pardo-Montero J, Gil-Martinez A, Paris-Alemany A,
Angulo-Diaz-Parreno S, Suarez-Falcon JC, et al. Craniofacial pain and
disability inventory (cf-pdi): development and psychometric validation of
a new questionnaire. Pain Physician. 2014;17(1):95.

Arikan H, Citaker S, Ucok C. Cross-cultural adaptation, reliability, and
validity of the turkish version of the craniofacial pain and disability

inventory (cf-pdi/t) for individuals with temporomandibular disorders.
Disability And Rehabilitation. 2022:1-11.

Arikan H, Citaker S, Ucok C. Cross-cultural adaptation, reliability, and
validity of the turkish version of the craniofacial pain and disability
inventory (cf-pdi/t) for individuals with temporomandibular disorders.
Disability And Rehabilitation. 2023;45(3):523-33.



207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

123

Yildiz NT, Alkan A, Kiiliinkoglu BA. Validity and reliability of the turkish
version of mandibular function impairment questionnaire. Cranio®.
2021:1-11.

Kumar N, Daigavane P, Jain S, Mantri N. Review of various clinical
assessment indices and orthodontic management for temporomandibular
joint disorders. Cureus. 2022;14(10).

Athukorala RP, Jones RD, Sella O, Huckabee M-L. Skill training for
swallowing rehabilitation in patients with parkinson's disease. Arch Phys
Med Rehabil. 2014;95(7):1374-82.

Hermens HJ, Freriks B, Disselhorst-Klug C, Rau G. Development of
recommendations for semg sensors and sensor placement procedures. J
Electromyogr Kinesiol. 2000;10(5):361-74.

Pitta NC, Nitsch GS, Machado MB, De Oliveira AS. Activation time
analysis and  electromyographic  fatigue in  patients  with
temporomandibular disorders during clenching. J Electromyogr Kinesiol.
2015;25(4):653-7.

Knutson LM, Soderberg GL, Ballantyne BT, Clarke WR. A study of
various normalization procedures for within day electromyographic data.
J Electromyogr Kinesiol. 1994;4(1):47-59.

Kiictik E , Coskun G , Tonga E. The reliability and validity of the turkish
version of the tampa scale for kinesiophobia for temporomandibular
disorders. J Basic Clin Health. 2021; 8(1):161-170.

Visscher CM, Ohrbach R, Van Wijk AJ, Wilkosz M, Naeije M. The tampa
scale for kinesiophobia for temporomandibular disorders (tsk-tmd). Pain.
2010;150(3):492-500.

Shaghayeghfard B, Ahmadi A, Maroufi N, Sarrafzadeh J. Evaluation of
forward head posture in sitting and standing positions. Eur Spine J.
2016;25:3577-82.

Kawada T. Sample size in receiver-operating characteristic (roc) curve
analysis. Circ J. 2012;76(3):768.

Morimoto T, Kawamura Y. Interdental thickness discrimination and
position sense of the mandible. Oral Physiology And Occlusion.
Pergamon: Elsevier; 1978.

Peng B, Yang L, Li Y, Liu T, Liu Y. Cervical proprioception impairment in
neck pain-pathophysiology, clinical evaluation, and management: a
narrative review. Pain Ther. 2021; 10 (1): 143-64.

Kristjansson E, Dall'Alba P, Jull G. Cervicocephalic kinaesthesia:
reliability of a new test approach. Physiother Res Int. 2001;6(4):224-35.



220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

124

Palmgren PJ, Andreasson D, Eriksson M, Hégglund A. Cervicocephalic
kinesthetic sensibility and postural balance in patients with nontraumatic
chronic neck pain—a pilot study. Chiropractic & Osteopathy. 2009;17:1-
10.

Armstrong B, Mcnair P, Taylor D. Head and neck position sense. Sports
Medicine. 2008;38:101-17.

Boonstra AM, Preuper HRS, Reneman MF, Posthumus JB, Stewart RE.
Reliability and validity of the visual analogue scale for disability in

patients with chronic musculoskeletal pain. Int J Rehabil Res
2008;31(2):165-9.

Paphangkorakit J, Chaiyapanya N, Sriladlao P, Pimsupa S. Determination
of chewing efficiency using muscle work. Arch Oral Biol.
2008;53(6):533-7.

Haketa T, Kino K, Sugisaki M, Amemori Y, Ishikawa T, Shibuya T, et al.
Difficulty of food intake in patients with temporomandibular disorders.
Int J Prosthodont. 2006;19(3).

Kafas P, Leeson R. Assessment of pain in temporomandibular disorders:
the Dbio-psychosocial complexity. Int J Oral Maxillofac Surg.
2006;35(2):145-9.

Haggman-Henrikson B, Jawad N, Acufia XM, Visscher CM, Schiffman E,
List T. Fear of movement and catastrophizing in participants with
temporomandibular disorders. J Oral Facial Pain Headache. 2022;36(1).

Malmstrém E-M, Fransson P-A, Jaxmar Bruinen T, Facic S, Tjernstrom F.
Disturbed cervical proprioception affects perception of spatial orientation
while in motion. Exp Brain Res. 2017;235:2755-66.

Roijezon U, Clark NC, Treleaven J. Proprioception in musculoskeletal
rehabilitation. part 1: basic science and principles of assessment and
clinical interventions. Manual Therapy. 2015;20(3):368-77.

Migoogullart M, Yiiksel I, Angin S. Effect Of Pain On Cranio-Cervico-
Mandibular Function And Postural Stability In People With
Temporomandibular Joint Disorders. Korean J Pain. 2024;37(2):164.

Mense S. Muscle Pain: Mechanisms And Clinical Significance. Dtsch
Arztebl Int. 2008;105(12):214.

Ferreira C, Machado B, Borges C, Da Silva M, Sforza C, De Felicio C.
Impaired orofacial motor functions on chronic temporomandibular
disorders. J Electromyogr Kinesiol. 2014;24(4):565-71.

Tonni I, Ricciardi G, Piancino MG, Stretti C, Costantinides F, Paganelli
C. The influence of food hardness on the physiological parameters of
mastication: a systematic review. Arch Oral Biol. 2020;120:104903.



233.

234.

23S.

236.

237.

238.

239.

240.

125

Hiraoka T, Palmer JB, Brodsky MB, Yoda M, Inokuchi H, Tsubahara A.
Food transit duration is associated with the number of stage 1 transport
cycles when eating solid food. Arc Oral Biol. 2017;81:186-91.

Castanho B, Cordeiro N, Pinheira V. The influence of kinesiophobia on
clinical practice in physical therapy: an integrative literature review. Int J
Med Res Health Sci. 2021;10:78-94.

Allum J, Gresty M, Keshner E, Shupert C. The control of head
movements during human balance corrections. J Vestib Res. 1997;7(2-
3):189-218.

Bejoymony C, Hemasathya B, Mitthra S. Perception and proprioception
in relation to masticatory act. Biomedical And Pharmacology Journal.
2015;8:149-54.

Monalisa  Pattnatk M, Mohanty P. “Relationship  between
temporomandibular joint dysfunction, forward head posture and severity

of neck pain in subjects with neck pain and temporomandibular joint
dysfunction. Journal of Dental and Medical Sciences. 2020;1(1):1-10.

Catanzariti J-F, Debuse T, Duquesnoy B. Chronic neck pain and
masticatory dysfunction. Joint Bone Spine. 2005;72(6):515-9.

Svechtarov V, Hristova M, Nencheva-Svechtarova S, Tonchev T.
Mandibular range of motion and its relation to temporomandibular
disorders. Scr Sci Med Dent. 2015;1(1):21-6.

Alghadir AH, Zafar H, Al-Eisa ES, Igbal ZA. Effect of posture on
swallowing. Afr Health Sci. 2017;17(1):133-7.



8. EKLER

EK-1: Etik Kurul izin Belgesi

Tarah: (3052023 11053
Swne E-1E06R5T-05001 04
Q0002732337

(02952337

HACETTEPE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KURUL KARARI

OTURUM TARIHI OTURUM SAYISI | KARAR SAYISI
25.07.2023 2023/13 ‘ 2023/13-11

Aragtirma Numaras: : GO 23/626 Degerlendirme Tarihi : 25.07.2023

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rchabilitasyon Fakiiltesi égretim iiyelerinden Dog. Dr. Selen Serel
ARSLAN’1n sorumlu aragtirmact oldugu, Prof. Dr. Hatice Canan HEKIMOGLU, Ars. Gor. Sinem KARACA ile
birlikte galgacaklarn ve Fzt. Hatice Kiibra GUN'iin yiiksek lisans tezi olan, GO 23/626 kayit numaral
“Temporomandibular Rahatsizliklarda  Cigneme Fonksivonu ile Kinezyofobi, Cene, Bag-Boyun
Propriosepsiyonu Arasindaki Higki" bashkl: arastirma énerisi gerckee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
almarak incelenmis olup, 26 Temmuz 2023 - 26 Temmuz 2024 tarihleri arasinda gegerli olmak tizere etik agidan
uygun bulunmustur.

Cahsma tamamlandifinda sonuglanm igeren bir rapor omeginin Etik Kurulumuza génderilmesi

gerckmektedir,
IZINLI IZINLI IZINLI
Prof. Dr. Niiket Prof. Dr. Giizide Burga  Prof. Dr. Mehmet Ozgiir Prof. Dr. Ayse KIN
PAKSOY ERBAYDAR AYDIN UYANIK ISLER
Kurul Bagkam Bagkan Vekili Kurul Uyesi Kuru] Uyesi
IZINLI
Prof. Dr. Sibel Prof. Dr. Burcu Balam Prof. Dr. Tolga Prof. Dr. fpeli GURBUZ
PEHLIVAN DOGU YILDIRIM Kurul Uyesi
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
IZINLI
Dog. Dr. Betiil CELEBI ~ Dog. Dr. Merve BATUK  Dog. Dr. Giilten ISIK Dr. Ogr. Uy'.?si Miige
SALTIK Kurul Uyesi KOG DEMIR
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi

Dr. {‘_’)gr_ Uyesi Burcu
Ers6z ALAN
Kurul Uyesi

Av. Buket CINAR
Kurul Uyesi



EK-2: Klinik Degerlendirme ve Veri Toplama Formu

‘Temporomandibular Rahatsizhiklarda Cifneme Fonksiyonu ile Kinezyofobi, Cene, Bag-Boyun
Propriyosepsiyonu Arasindaki [liski® adh cahgma igin;

KLINIiK DEGERLENDIRME VE VERi TOPLAMA FORMU

Katithmemmng

No: Agirhk:
Boy:

Yagq:

Cinsiyeti:

is durumu/Meslegi:
Egitim durumu:
l. Okuma-yazma bilmiyorum. o
2. llkokuliortaokul mezunuyum. o
3. Lise mezunuyum. o
4. Universite mezunuyum. o
Medeni hali: Evlio Bekaro
MMSE skoru: { 1 24 vetizerinde O 23 ve altinda o
Hastamn tibbi ve medikal tyliisii:

1. Bas-boyun bélgenizi igeren herhangi bir ameliyat, travma ya da tiimér (kanser) gecirdiniz mi?
Evet o
Hayiro
2. Bag-boyun biilgenize radyoterapi aldigimiz nui?
Eveto
Hayiro
3. Herhangi bir nirolojik hastahifa sahip misiniz? Cevabmiz evet ise bu hastahik/hastaliklar
nedir?
Evet o Hastahk:
Hayiro
4. Hamile misiniz veya hamilelik siipheniz var m1?
Evet o
Hayiro
5. Daha once yiiz felci gegirdifiniz mi?
Eveto
Hayiro
6. Silrekli olarak agn kesici kullanie misimiz?
Evet o
Hayir o
7. Herhangi bir anti-inflamatuvar { kortizon, asprin ve ibuprofen) ilaci devamh kullaniyor
musunuz?
Evet o
Hayir o
8. Herhangi bir madde bagimhhigimz var m?
Eveto
Hayiro
9. Daha dnce TMED e yonelik herhangi bir tedavi aldimiz nu?
Eveto  Ne gibi tedaviler aldimz?
Hayir o



EK-2: (Devami). Klinik Degerlendirme ve Veri Toplama Formu

TMR sildiyet siivesi/tam konma tarihi:
TMR tams alt tipi:
Unilateral Sag: o Unilateral Sol: O Bilateral: o

Cigneme fonksivonu ile ilgili temel sikdiyet: azn O Cone mimerisi: O Timius D Ksabhk: 0Kk O Yorpunlik: O
Brks 0 Spagena: O Cignense prob. O

Dominant ¢ifneme taraftercihi:  Sag o Sol o Bilateral: O
TMR? nin 3 kardinal bulgusunun varhifi:  Agn o Eklem sesi o Kisith ¢ene hareketi 0
Agr yogunlugu degerlendirilmesi:

1. 5Suan ki agrimzi nasil tanimlarsimz?
2. 0ile 10 arasinda agrimiza bir deger verecek olsaniz bu kag olurdu? { )

0: Agnm yok  10: Agrim katlanlmayacak diizeyde é I ————t+——1—

]I |
1 2 3 4 5 & 7 8 %2 10

Afdin Dayanimaz
yok afjn
Maksimum agiz ag ki@ élgimi (mm): () 30.5 mm altinda o 30.5 mm tizerinde o

Bas-boyun eklem hareketi degerlendirilmesi:

I. Eklem harcket agklifnda herhangi bir yonde limitasyon yok 0
2. Eklem hareket agikhifinda en az bir yénde limitasyon var o
Total GCP skoru:
Total MF1Q skoru:

Total CF-PDI skoru:
Total TMD/TSK skoru:

Kraniyovertebral act dl¢iimii (derece) :{  °) Basanterior tilti:  Varo Yok o

“ene proprivosepsivon duvusunun deferlendirilmesi:

T mm
cap

8 mm
fap

*Randomize sekilde yapilacak denemelerde hastaya yerlegtirilen apparatin hangisi oldugu
sorulmustur ve verdigi cevap kaydedilmistir,

1.5 mm ¢ap, 25.5 mm harcket
2.6 mm cap, 24.5 mm hareket
3.7 mm ¢ap, 23.5 mm hareket
4. 8 mm ¢ap, 22.5 mm hareket



EK-2: (Devami). Klinik Degerlendirme ve Veri Toplama Formu

Bas- hovun proprivosepsivon duyusunun deferlendirilm esi:

Deneme-1 {cm) Deneme-2{cm) Deneme-3(cm)

Ortalama(cm)

Fleksiyon

Ekstansiyon

Saga rotasyon

Sola rotasyon

Saga lateral
fleksiyon

Sola lateral
fleksiyon

*Lazer igaretleyici hedefin orta noltasina yerlestirilip hastadan pozisyonu hissetmesi istenmis ve
ardindan gizleri kapalivken ayni pozisyonu tekrarlanmasi istenmis ve hedeften sapma miktar

cm cinsinden kaydedilmigtir,

| ] | | ]

| 1
lifineme fonksivonunun_deferlendirilm esi: L
001 2 3 4 5

| L
& 7 &8 9 10

Al Dayanil
1. Cifineme baslangieinda agri/yorgunluk skoru: }E: ay:;'nmaz
2. Cifneme sonunda agr/yorgunluk skoru:
1. Yiizeyel EMG degerlendirilmesi
Dinlenme Yumusak Sert Cigneme | Cifneme sayist
(Marshmellow) | (Seker/Biskiivi) siiresi {sn) {adet)
Masseter 0 0 0 0
Temporalis anterior o o o o
pargasl
*Randomize bir gekilde besin denemeleri yapilaeaktir,
2. Farkl besin krvamlarinda;
[sirik sayisi Cifneme Yutma sayisi Cigneme Gizlemsel
{adet) sayis1 (adet) {adet) siiresi baskin ¢ifneme

(sn)

taraf tercihi

Yumusgak besin
(Marshmellow)

Saf o
Sol o
Bilateral O

Sert besin (Biskiivi)

Sag o
Solo
Bilateral O

Sert besin (Seker)

Sag o
Sol o
Bilateral O

*Randomize bir sekilde besin denemeleri yapilacaktir,

3. TME sikayetleriniz bagladifindan beri kilo kaybettiniz mi?
Eveto
Hayrro

Evet ise;




EK-3: Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 Siiriim 2.0
Derecelendirilmis Kronik Agn Skalas: Siiriim 2.0

1. Son 6 ayda kag giin yiiz agnisi cektiniz? giin

2. SU ANKI yiiz agnnizi nasil derecelendirirsiniz? 0'in “agn yok” ve 10'un “olabilecek en kot agr”
oldudu, 0'dan 10'a kadar bir digek kullanin.

Olabllecek en
Adgn yok katd agn
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

3. SON 30 GUNDEKI, EN KOTU yiiz agnnizi nasi| derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok” ve 10'un
“‘olabilecek en k&1l afn” oldugu aymi Sigedi kullanin.

Dlabllecek en
Adn yok kit agn
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

4. SON 30 GUNDEKI, yiz agrnizi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agn yok” ve 10'un
‘olabilecek en k10 agr” oldugu ayni Slgedi Kullanin. [Bu agn, agrl yasadidiniz dénemdeki ofadan
agrinizdir.]

Dlabilecek en
Agn yok kati agn

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

5. SON 30 GUNDEKI| yuz afiriniz, sizi ig, okul veya ev igleri gibi OLAGAN AKTIVITELERINIZI
yapmaktan ka¢ glin alikoydu?

giin

6. SON 30 GUNDEKI yuz agriniz, GUNLUK AKTIVITELERINIZi yapmanizi ne kadar zorastirdi. 0'in
“etkilenme yok”, 10’un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu, 0'dan 10'a kadar bir digek kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

7. SON 30 GUNDEKI yiz agriniz, EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZI ne kadar
zorlagtird1. 0'm “etkilenme yok”, 10°un ise "herhangi bir aktivite yapamamak” eldugu ayni &lgedi kullanm.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

8. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, ev isleri de dahil GALISABILMENIZI ne kadar zorastirdi. 0'in
‘etkilenme yok”, 10'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” cldugu ayni élgedi kullanin.

Herhangi bir aktivite
Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 & 7 B 2 10

Telif hakk von Korlf M. a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmgtir. pip hwww rdctmdinternation al.org da mevouttur,
Stirim 12 Mayis 2013, Cogaltmak, cevirmek, pbrintdlemek veya dagitmak igin izin gerekli degildir,




EK-4: Kraniyofasyal Agr1 ve Engellilik Anketi (CF-PDI)

Kranivofasyal Agr ve Engellilik Anketi

Litfen talimatlar dikkatlice okuyunuz:

Bu anket, yiiz, bas ve gene agnlannm glinlik hayatmz nasil etkiledigi ile ilgili bilgi edinmek fizere hazulanmgtir, Litfon
mamkin oldugunca 1im serulan cevaplaym ve DURUMUNUZA EN YAKIN TEK BIR SECENEG iserelleyin. Bir soruda
durumunuza uypun birden fazla segenek olsa bile, probleminizi en iy anlatan tek bir segenefii isavetleyin,

1. }Yiiziiniizde herhangi bir afir hissed ivor musunuz?

o Afrin yok.

o Bazen agnm var,

o Sikhkla agrm var,

o Her zaman adrim var.

[

(Bu afiri yasam kalitenizi etkiliyvor mu?

o Ethilemiyor,

o Baren cthiliyor,

o Oldukga cikiliyoer.

o Yogun bigimde etkiliyvar.

3. Yiiziiniizdeki agrimn siddeti.

o Agr hissetmiyorum.
o Hafif bir agri hissedivorum.

o Ortaderecede biv agn hissedivorum,
o Yofun bir afirt hissedivorum,

4, :Agrimz dpmek, sanlmak, cinsel iliski gibi yakin
iliskiler sirasinda sizi engelliyor mu?

o Yaln iliski kurarken bir engel yasamiyorum.

o Yakin iliski kurabiliyorum fakat yiizlimde vefveya
genemde hafif bir afri oluyor,

o Yaun iliski kurabilivorum fakat ylizlimde vefveya
genemde orta derecede bir afr oluyor.

o Yopun apr hisscttigimden bu iliskilerd kuramiyorum.

5. jGiilerken herhangi bir agr hissediyor
musunuz?

o Agrn hissetmiyorm.

o Hafif bir agr hissediyorum.

o Orta dereceli bir agro hissediyorum,
o Yoiun bir ajin hissediyorum,

6. (Durumunuz gilmek, konusmak veya ¢ignemekten)
kagmmanza neden oluyor mu?
o Buhareket ve fanksivonlars herhangi bir problem
olmadan yapabiliyorum.
o Agndidiicin bazen yapanuyorum.
o Afndifiigin sikhkla yapamiyorum.
o Apndii igin highir zaman yapamiyorum.

7. ¢Cenenizde afrn var mi?

o Afnm yok.
o Sadecc harcket cttirdiimde arim var.

o Bazen harcket cttirmesem de agrim var.
o Hareket edip etmememden bagimsiz olarak, her
ZAITan ainm var,

8. ;Cenenizi hareket ettirdidinizde bir ses duyuyor
musunuz?

o Higbir ses duymuyorum.

o Bazi hareketlerde ses duyuyorum.

o Birgok harekette ses duyuyorum ve ayrica ajn
hissediyorum.

o Tiim harcketlerde ses ve agn duyuyorum.

9. ;Cenenizin gikbiim ya da sikishim hissediyor
mMusunuz?

o Nommal olan disinda herhangi bir durum hissctmiyorum.

o Bazen cenemin giktigme veya sikighgm hissediyorm.

o Sikhkla cenemin ciktsgim veya stkistigim
hissediyorum.

o Her zaman ¢enemin giktiZing veya skistiio
hissediyorum.

10, Cignerken afr yofunlugunnz...

o Agn hissctmiyorum.

o Hafif bir an hissedivorum,

o Orta dereecli bir agn hissediyorum.
o Yogun biragn hissediyorum,




EK-4: (Devami). Kraniyofasyal Agr1 ve Engellilik Anketi (CF-PDI)

1. JKonugurken veya yemek yerken
cenenizde yorpunluk hissediyor musunuz?

o Yorgunluk hissctmiyorum.
o Hafif bir yorgunluk hissediyorum.

o Orta derecede bir yorgunluk hissediyorum.
o Yogun bir yorgunluk hissedivorum,

12, ;Agzimz acarken zorlamyor musunuz?

o Agmakta zorlanmiyorum,.

o Acarken hafif zodaniyorum.

o Acarken orta devecede zorlamyorum.,
o Agarken ciddi zorlaniyorum,

13, ;Konusurken agr hissediyor musunuz?

o Agri hissetmiyorum.

o Hafif bir agri hissedivorum.

o Orta dereeeli bir agr hissediyorum.
o Yozun bir aft hissediyorum.

14, ;Cenenizi hareket eitirmekien korkuyor
musunuz?

o Cenemni harcket ettirmekten korkmuyorum.

o Bazen, problemin daha da artacafy korkusuyla
bazi hareketlen yapmaktan kaginiyorum.

o Siklikla, problemin daba da artacagn korkusuyla
bazi hareketler vapmaktan kagingyorum.

o Problemin daha da artacafn korkusuyla sadece
gerekli olan hareketeri yapiyorum.

1S. Beslenme

o Her tiir pday yiyehiliyorum.

o Bazi gok scrt mdalar yiyemiyomm.

o Sadece yumusak mdalan yiyebiliyorum.
o Sadece sivi mdalar thiketebiliyorum.

16. ;Boynunuzda ne sikhikla agrimiz oluyor?

o Boynumda agn yok.

o Boynum bazen agnvor.

o Boynum sikhikla agrvor,

o Boynum her zaman afriyor.

17, ;Nesikhkla bas agrmz oluyor?

o Basgimda agn yok.

o Bagim bazen agrnyor.

o Bagim siklikla afinyoer,

o Basim her zaman ajrivor.

18. ;Nesikhikla kulak agrimz oluyor?

o Kulagimda agn yok.

o Kulafim bazen agrnvor.

o Kulagim sikhklaagriyor,

o Kulagim her zaman afriyor.

19. ;Afnh bilgeye dokundufunuzda ne
hissediyvorsunme?

o Parmaklarimla agah bdlgeye hafifge bastirdifnmda
agrn elmuyor.

o Parmaklarimla agrih balgeye hafifge bastrdigimda
hafif bir agn oluyor.

o Parmaklacimla agril bilgeye hafifge bastirdifunda
yogun bir agn oluyor.

o Afriln bilgeye dokunamiyorum ¢linkil dokunmak
camiu ¢ok acitiyor,

20, Afn uykunpen etkiliyvor mo?

o Afn uykumu etkilemivor.
o Bazen agri uykuya dalmarmi dnliivor.
o SBiklikla agn uykuya dalmami Soliyor.
o Agn uykuya dalman énlediginden

WY URANISarm.

21. pAgrisinizi yapmani etkilivor mu?

o lsimi yapmarm etkilemiyor,

o lIsimi yapmarm bazen etkilivar.

o Isimi yapmam sikhikla ctkilivor.

o [Isimi vapmanu her zaman etkiliyor,




EK-5: Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (MFIQ-T-N)

Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi

ALAN 1: Fonksiyonel Kapasite

Cenenizle ilgili sikayetleriniz nedeniyle ne kadar zorlamyorsunuz?

Zorluk | Cok | Oldukga | Cok | Cok fazla zor veya
yok | az zor Zor zor | yardimsiz imkansiz
1. Sosyal Aktivitclerde 0 1 2 3 4
2. Konusmada 0 | 2 3 4
3. Bilyiik Bir Isink Almada 0 1 2 3 4
4. Sert Yivecek Cignemede
(Or. Ba{ Qiku]El:;, yer fisig) . : 2 : s
5. Yumusak Yiyecek Cifnemede 0 | 5 3 4
{(Or. Haslanmis patates, muz)
6. Is ve/veya Ginlik
)Ekﬂ\-’it?fﬁl‘dﬂ 0 : ) : i
7. lgmede 0 I 2 3 4
8. Gillmede 0 1 2 3 4
9. Cignemesi Zor Yiyecekler
Cisnemede (Or. Sekersiz sakiz, 0 1 2 3 4
jelibon, kuru kayis, pismis ef)
10. Esnemede 0 | 2 3 4
11. Opiismede 0 1 2 3 4
ALAN 2: Beslenme

Isirk alma, cigneme ve yutmayi iceren yiyecek yeme sirasinda ne kadar
zorlamyorsunuz?

Zorluk | Cok az | Oldukea | Cok | Cok fazla zor veya

vok zor zor zor | vardimsiz imkansiz
12. Sert Kurabiye 0 1 2 3 4
13. Et 0 1 2 3 4
14, Cig Havug 0 1 2 3 4
15. Ekmck 0 1 2 3 4
16. Yer Fistifi/Badem 0 1 2 3 4
17. Elma 0 1 2 3 4




EK-6: Temporomandibular Bozukluklarinda Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TMB-TKO)

TEMPOROMANDiBULAR BOZUKLUKLARINDA TAMPA KiNEZYOFOBi
OLCEGI (TMB-TKO)

Temporomandibular Eklem (TME)islev Bozukluklannda Belirti Kontrol Listesi

Cene problemleri farkh sebeplerle kisiye gesitli zorluklar yaratabilir. Litfen asagidaki listeye gore size
sorun yaratan ¢ene problemlerini belirtiniz (Evet veya Hayir cevabim daire igine alimiz, birden fazla
*‘Evet’ cevabi da vercebilirsiniz).

*Cene agnsi Evet Hayir

*Ag1z harcket cttirildiinde ¢eneden ses gelmesi Evet Hayir

*Alt ¢enenin daha fazla agilmaya veya kapanmaya izin veremeyecek kadar

takilmis veya kitlenmis olmasi Evet Hayir

*Diger ¢ene problemleri Litfen agiklayimz

TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUKLARDA TAMPA KINEZYOFOBiI OLCEGI (TMB-
TKO)

Liitfen, agagiidaki her bir bildirim igin ne kadar katilip kaulmayacagniz belirtiniz. Litfen siradaki scalayt
kullaniniz.

1: Kesinlikle Katilmiyorum 2: Kismen Katlmiyorum 3: Kismen Katiliyorum 4: Kesinlikle Katiliyorum

1. Cenemi harekel etlirdigimde, kendime zarar vermekten korkuyorum. 1234
2. Cenemle ilgili sikayetlerimi gérmezden gelirsem, sorunlarim daha da artar. 1234
3. Cenem, bana onunla ilgili bir seylerin ciddi bigimde yanlig gittigini soyliyor. 1234
4. Diger insanlar, benim gene gikayetlerimi yeterince dikkate almiyorlar. 1234
5. Cenemdeki sorunlar nedeniyle, hayatim boyunca sagligim risk altinda olacak. 1234
6. Cenc sikayetlerimin olmast, genemi yaraladifim anlamina gelir. 1234

7. Cene sikayetlerimin daha da kdlilye gitmesini dnlemenin en giivenli yolu, ¢enemi
ihtiyact olandan daha fazla hareket ettirmemekiir. 1234

8. Cenemde tehlike arz eden bir sey olmasaydi, ¢ene gikayetlerim bu kadar gok olmazd.. 1234

9. Cene sikayetlerim, kendime daha fazla zarar vermemek igin, gene harcketimi ne zaman durdurmam
gerekligi konusunda bana uyart veriyor. 1234

10. Diger insanlarin yaptifit gene harcketlerini yapamam, ¢ankil ¢enemi ¢ok kolay sakatlaim. 1 2 3 4

1 1. Cenesinde problemi olan kisiler, ¢enesini oynatmamalidirlar. 1234

12. Agzimi genig agmaktan korkuyorum, ¢iinkil tekrar kapatamayabilirim. 1234




EK-7: EMG Veri Analiz Kayit Formu
EMG Analiz Veri Kayit Formu

Hasta Adi-Soyadr:

No:
Kanal 1 Y Max RMS Y Max Mean
MVCI
Masseter MVCII
MVCIII
Y Max Mean Yiizde Cigneme Cigneme
siire (sm) savist (adet)
Biskiivi
Marshmecllow
Sert
Kanal I1 Y Max RMS Y Max Mean
MVCI
Masseter MVCII
MVCIII
Y Max Mean Yiizde Cigneme Cigneme
siire (sn) sayist (adet)
Biskiivi
Marshmellow
Sert
Kanal 1 Y Max RMS Y Max Mecan
MVCI
Temporalis MVCII
MVCIII
Y Max Mean Yiizde Cidneme Cigneme
siire (sn) sayist (adet)
Biskiivi
Marshmellow
Sert
Kanal I1 Y Max RMS Y Max Mean
MVCI
Temporalis MVCII
MVCIII
Y Max Mean Yiizde Cifineme Cifineme
siire (sn) sayist (adcet)
Biskiivi
Marshmellow
Sert
*Tercih edilen MYC deferi karsisinda RMS, Y Max ve Mean degerleri vazili olandir,




EK-8: Dijital Makbuz

soyledir:

turnitinkJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigin bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

Gonderen:

Odev bashg::
Gonderi Bashg::
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Gonderinizin ilk sayfast asagida gonderilmektedir.

HATICE KUBRA GUN

Hatice Kibra GUN- Ylisans Tez ¢ALISMASI

YL Tezi-Son dizenleme (Hatice Kiibra GUN).docx
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