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OZET

BRUKSIZMIN ESLIK ETTiGi MIiYOFASYAL TEMPOROMANDIBULAR
DiISFONKSiYONLARDA TELEREHABILITASYON TABANLI EGZERSIZLERIN
ETKINLIGi

Bu calisma, bruksizmin eslik ettigi miyofasyal temporomandibular disfonksiyonlarda
telerehabilitasyon tabanli egzersizlerin etkinligini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Arastirma,
Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde gerceklestirilmistir.
Calismaya 18-60 yas arasi, bruksizm ve temporomandibular disfonksiyon (TMD) tanisi almis
30 birey dahil edilmistir. Katilimcilar rastgele olarak iki gruba ayrilmistir: Telerehabilitasyon
grubu (n=15) ve ev egzersiz grubu (n=15). Telerchabilitasyon grubuna, haftada {i¢ kez
WhatsApp lizerinden goriintiilii gériisme yoluyla egzersiz rehberligi saglanmis, ev egzersiz
grubuna ise egzersizlerin nasil yapilacagini agiklayan brosiirler verilmistir. Her iki grup da
Rocabado’nun 6x6 egzersiz programint dort hafta boyunca uygulamistir. Rocabado's 6x6
egzersiz programi, temporomandibular eklem disfonksiyonunu tedavi etmeye yardimci olan bir
dizi hareketi igermektedir. Bu egzersizler, basin boyuna, boyunun omuzlara ve alt ¢enenin tist
ceneye olan postiir iligkisini ele almakta ve hastalarin her aktiviteyi giinde 6 kez
tamamlamalarini1 ongdrmektedir. Degerlendirme yontemleri arasinda demografik bilgi formu,
Temporomandibular Eklem (TME) hareket agikligi 6l¢iimleri, Viziiel Analog Skala (VAS) ile
agr1 degerlendirmesi, Algilanan Stres Olcegi (ASO), Jenkins Uyku Skalast (JSS), Oral
Aligkanliklar Anketi ve Fonseca Anketi (TMD siddeti) bulunmaktadir. Degerlendirmeler tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmistir. Veriler R programi ile analiz edildi. Sonuglar,
telerehabilitasyon grubunun agri, uyku kalitesi, stres ve oral aligkanliklar lizerinde ev egzersiz
grubuna gore daha fazla iyilesme gostermistir fakat istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.001). Agr degerlendirmesinde VAS skorlar telerehabilitasyon grubunda tedavi sonrasi
onemli 6l¢iide azaldigini gostermistir ve p<0.001 olarak bulunmustur. Ev egzersiz grubunda ise
bu degerler tedavi sonrasi iyilesme gostermis ve p<0.001 olarak belirlenmistir. Maksimum agiz
acikligi (MAA) olgiimlerinde de telerehabilitasyon grubunda tedavi sonrasi elde edilen
sonuglarda iyilesme goriilmiis ve p<0.001 olarak bulunmustur. Ev egzersiz grubunda bu
degerler tedavi sonrasi paralellik gostermis olup p<0.001 olarak kaydedilmistir. Algilanan Stres
Olgegi sonuglarinda da iyilesmeler gdzlenmis olup, telerchabilitasyon grubunda tedavi sonrasi
p<0.001 olarak, ev egzersiz grubunda ise tedavi sonras1 p=0.037 olarak belirlenmistir. Jenkins
Uyku Skalas1 sonuglarina gore, telerehabilitasyon grubunda tedavi sonras1 p<0.001, ev egzersiz
grubunda ise tedavi sonrasi p=0.001 olarak kaydedilmistir. Telerehabilitasyon grubunda oral
aliskanliklar (p=0.005) ve Fonseca Anketi (TMD siddeti) (p=0.084) puanlarinda da anlamh
tyilesmeler gozlemlenmistir. Bu bulgular, telerehabilitasyonun, TMD ve bruksizm tedavisinde
etkili bir ydontem olabilecegini gostermektedir. Telerehabilitasyon, hastalarin tedaviye erisimini
kolaylastirmakta ve tedavi siirecinde daha 1yi sonuclar elde edilmesini saglamaktadir. Ayrica,
telerehabilitasyonun hasta uyumunu artirdifi ve hastalarin egzersizleri diizenli olarak
yapmalarina yardimci oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda
telerehabilitasyonun daha yaygin kullanimi ve bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm; Temporomandibular eklem tedavisi; Telerehabilitasyon; Cene
egzersizleri.
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF TELEREHABILITATION - BASED EXERCISES iIN
MYOFASCIALL TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION ACCOMPANIED BY
BRUXISM

This study aims to evaluate the effectiveness of telerehabilitation-based exercises in myofascial
temporomandibular dysfunction (TMD) accompanied by bruxism. The research was conducted
at the Faculty of Dentistry at Nevsehir Hact Bektas Veli University. The study included 30
individuals aged 18-60 who were diagnosed with bruxism and temporomandibular dysfunction.
Participants were randomly divided into two groups: the telerehabilitation group (n=15) and the
home exercise group (n=15). The telerehabilitation group received exercise guidance through
WhatsApp video calls three times a week, while the home exercise group was provided with
brochures explaining how to perform the exercises. Both groups followed Rocabado’s 6x6
exercise program for four weeks. Rocabado's 6x6 exercise program includes a series of
movements designed to treat temporomandibular joint dysfunction. These exercises address the
postural relationships between the head and neck, the neck and shoulders, and the lower and
upper jaws, with patients instructed to complete each activity six times a day. The evaluation
methods included a demographic information form, Temporomandibular Joint (TMJ) range of
motion measurements, pain assessment using the Visual Analog Scale (VAS), Perceived Stress
Scale (PSS), Jenkins Sleep Scale (JSS), Oral Habits Questionnaire, and Fonseca Anamnestic
Index (TMD severity). Assessments were conducted before and after the treatment. Results
showed that the telerehabilitation group demonstrated greater improvements in pain, sleep
quality, stress, and oral habits compared to the home exercise group, although these
improvements were not statistically significant. Pain assessment using VAS showed that the
telerehabilitation group's scores decreased significantly post-treatment (p<0.001). In the home
exercise group, these scores also showed significant improvement (p<0.001). Maximum mouth
opening (MMOQO) measurements in the telerehabilitation group showed significant improvement
post-treatment (p<0.001), as did the home exercise group (p<0.001). The Perceived Stress Scale
results showed significant improvement post-treatment in the telerehabilitation group (p<0.001)
and the home exercise group (p=0.037). According to the Jenkins Sleep Scale, the
telerehabilitation group showed significant improvement post-treatment (p<0.001), and the
home exercise group also showed significant improvement (p=0.001). Telerehabilitation group
showed significant improvements in oral habits (p=0.005) and Fonseca Anamnestic Index
(TMD severity) (p=0.084) scores. These findings suggest that telerehabilitation could be an
effective method for treating TMD and bruxism. Telerehabilitation facilitates easier access to
treatment and results in better outcomes during the treatment process. It was also observed that
telerehabilitation increases patient compliance and helps patients perform exercises regularly.
Therefore, it is recommended that telerehabilitation be more widely used in clinical practice
and that further research be conducted in this field.

Key Words: Bruxism; Temporomandibular joint treatments; Telerehabilitation; Jaw exercise.
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1. GIRIS

Temporal Mandibular Eklem (TME), anatomik olarak dis kulak yolunun anteriorunda ve
masseter kasinin posterosuperiorunda konumlanir. Mandibular kondilden olugan bu eklem,
temporal kemigin mandibular fossasinda yer alir (1). Insan viicudundaki en karmasik eklem
olan TME, kayma hareketi ve rottasyon hareketi yapan ginglimoartrodial eklem olarak
siniflandirilmaktadir (2).

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD) temporomandibular eklemi, ¢igneme
kaslarin1 ve ¢evreleyen diger yapilar etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. TMD'in
en yaygin semptomu genellikle ¢igneme kaslar1 veya preaurikiiler bolgede lokalize olan
agridir. Bu bozukluga sahip olan hastalarda, agrinin yani sira mandibular hareketlerde
kisitlilik ve TME sesleri de gozlemlenebilmektedir (1).

TMD, toplumda olduk¢a yaygin bir rahatsizliktir. Yapilan ¢alismalarda, eriskinlerde TMED
prevalansi genellikle %10-15 olarak rapor edilmistir. Bu rahatsizlik, yas araligi ne olursa
olsun her yastan bireyde goriilebilmektedir (3).

TMD insidansi yasla birlikte artmaktadir ve kadinlarda bu durum erkeklere gore iki kat daha
fazla olabilir. TMD semptomlarinin goriilme siklig1 ise kadinlarda dort kat daha fazla
olabilir. Ozellikle dogurganlik dénemi olan 20-40 yas araliginda kadinlarda TMED gériilme
siklig1 en yiiksektir (4).

Tiirkiye'de gerceklestirilen bir arastirmaya gore, eriskinlerde TMED goriilme sikligr %31
olarak tespit edilmistir (5).

Temporomandibular Eklem Bozuklugu Belirtileri ve Siniflandirmas1 Temporomandibular
eklem disfonksiyonu, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem ve ilgili yapilarin ¢esitli
klinik problemlerini kapsayan genel bir terimdir. Bu kosullar ¢igneme kaslarinda,
temporomandibular eklemde (TME) ve ilgili sert ve yumusak dokularda agriya neden
olabilir. Diger semptomlar smirli veya sapmis mandibular hareket araligini,
temporomandibular eklem sesini, bas agrilarin1 ve yiiz agrisini igermektedir (5).

Bruksizm, gece ve giindliiz meydana gelen dis sikilmast ve gicirdatilmasi' olarak
tanimlanmaktadir. Stomatognatik yapilara asir1 yiiklenilmesi sonucu ortaya ¢ikan
parafonksiyonel aligkanliktir. Genellikle uyku esnasinda goriilen ritmik, istemsiz ve
fonksiyon dis1 dis sitkma ve gicirdatma ile karakterizedir (6). Bruksizm, mandibular
hareketlerin fonksiyon disi olmasina neden olarak ¢igneme kaslarinda asir1 aktiviteye yol
acar. Bu durum siddetli bas ve boyun agrilarina, ¢cene bdlgesinde hareket kisitliliklarina ve

yine bu bolgede agr1 ve spazm semptomlarina neden olmaktadir. (3, 6).



Bruksizm tedavisinde eklem bdlgesi, yiiz ve boyun bolgesinde bulunan kaslardaki agriyi
azaltmak, dis sikilmasi ve gicirdatilmasi gibi parafonksiyonel aktivitelerin 6niine gegmek,
normal eklem hareket acikligini artirarak, fonksiyonelligi ve yasam kalitesi agisindan
hastalara farkindalik sunmaktadir. Egzersiz tedavisi, danismanlik, splint tedavisi, bantlama,
manuel terapi gibi konservatif tedavileri bruksizmli bireylerde multimodel bir yaklagim
uygun yonetim kabul edilmektedir (3).

Rocabado Egzersizleri, temporomandibular eklem disfonksiyonunu tedavi etmeye yardimci
olan bir dizi hareketi igeren bir sistem olarak Dr. Mariano Rocabada tarafindan
olusturulmustur (7). Egzersiz programi, basin boyuna, boyunun omuzlara ve alt ¢enenin st
¢ceneye olan postiir iliskisini ele almaktadir. Rocabado, temporomandibular eklem
disfonksiyonunun tedavisi i¢in aktivitenin 6 fonksiyonel bilesenini 0gretmeyi savunur.
Hastalarin her aktiviteyi giinde 6 kez tamamlamalarini onerir (8).

Elektronik iletisim sistemleri ve teknolojinin hizla gelismesi, bu sistemlerin hastalara
uzaktan rehabilitasyon imkan1 sunmasini saglamaktadir. Telerehabilitasyon, {i¢ ana kategori
altinda incelenebilir. Bunlar; goriintii tabanli, sensor tabanli ve sanal gerceklik tabanli
telerehabilitasyondur (9).

Telerehabilitasyonun en 6nemli avantajlarindan biri, mesafe sorununu ortadan kaldirarak
kronik hastalig1 olan bireylere tedavi merkezi disinda rehabilitasyon imkani sunmasidir (1).
Kronik hastaligi olan bireylerin yasadigi yerde ilgili hastalik iizerine uzmanlagmis
rehabilitasyon profesyonellerinin bulunmamasi, mobilite problemleri nedeniyle transferlerin
zor oldugu durumlarda ve salgin hastalik nedeniyle rehabilitasyon merkezine gidilemedigi
zamanlarda ya da gitmenin riskli oldugu durumlarda telerehabilitasyon gecerli olmaktadir
(10).

Bu ¢alismada, bruksizmin eslik ettigi temporomandibular disfonksiyonu olan hastalarda
Rocabado egzersiz programinin agri esigi ve goriilen semptomlar {izerindeki etkileri
incelenmektedir. Calismada bireylere ev egzersiz programi ve telerehabilitasyon araciligi ile
rocabado egzersiz programi uygulamasinin etkileri arastirilmaktadir (11). Arastirmada
konusunu se¢gmemizin nedeni, girisimlere ve materyale ihtiya¢ duymadan hastaya 6gretilen
rocabado egzersiz programinin etkinligini sorgulamak ve ayn1 egzersiz programu ile diizenli
araliklarla goriintiilii goériisme sistemi ile iletisime gecilerek telerehabilitasyon sisteminin
etkinligini karsilagtirmaktadir. Bu calismada, bruksizmi olan temporomandibular eklem
disfonksiyonu olan hastalarda rocabado egzersiz tedavisinin; agri, uyku kalitesi, yorgunluk,
eklem hareket agikligi, stres ve oral aligkanliklar {izerinde etkisi ve ev programlari ile

telerehabilitasyon programlar1 arasinda tercih edilebilirligi sorgulanmaktadir (10, 12).



Hipotezler

HI1: Bruksizmde telerchabilitasyon ile uygulanan egzersizler agr1 ve oral aligkanliklar
tizerinde etkilidir.

HO: bruksizmde telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler agri ve oral aliskanliklar
tizerinde etkili degildir.

H2: Bruksizmde telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler eklem hareket aciklig1 izerinde
etkilidir.

H3: Bruksizmde telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler eklem hareket agiklig1 tizerinde
etkili degildir.

H4: Bruksizmde telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler ev egzersiz programindan daha
etkilidir.

H5: Bruksizmde telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler ev egzersiz programindan daha

etkili degildir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporal Mandibular Eklem (TME), anatomik olarak dis kulak yolunun anteriorunda ve
masseter kasinin posterosuperiorunda konumlanir. Mandibular kondilden olusan bu eklem,
temporal kemigin mandibular fossasinda yer alir (1). Insan viicudundaki en karmasik eklem
olan TME, ginglimoartrodial eklem olarak siniflandirilir. Bu eklem, bireyden bireye ve hatta
sag ve sol kulagin ayni kiside farklilik gdsteren gelismis hareket 6zelliklerine sahiptir (2).
TME, dort eklem yiizeyinden olusan bilesik bir eklem yapisina sahiptir, bunlar mandibular
kondil, temporal kemigin artikiiler ylizeyi, artikiiler diskin superior ve inferior yiizeyleridir.
Artikiiler disk, eklem yiizeylerinin uyum yetenegini artiran yogun fibréz bag dokusundan
olusur ve kan damar ile sinir lifi igermez. Ayrica, eklem diski mandibulay1 ve temporal
kemigi eklemden ayirarak eklem boslugunu ikiye boler (1, 13).

Her iki temporomandibular eklem, tek bir mandibulaya baglidir ve bu eklemler koordineli
bir sekilde iglev gorerek birbirleriyle etkilesimde bulunur. TME'nin bu 6zel 6zelligi, onu

viicuttaki diger eklemlerden ayiran 6nemli bir 6zelliktir (14).

2.1.1. TME’yi olusturan kemik yapilar

2.1.1.1. Temporal kemik

Temporal kemik, mandibular kondilin kranyumun tabaninda bulunan skuaméz kismiyla
birlesir. Bu temporal kemik kism1, mandibular fossa olarak adlandirilan konkav bir cukurdan
olusur ve kondilin yerlestigi alandir. Bununla birlikte artikiiler ya da glenoid fossa olarak da
adlandirilmaktadir. Mandibular fossanin posterior kisminda, mediolateral uzanan
skuamotimpanik fissiir yer almaktadir (2). Bu fissiir medial yonde uzandik¢a, anteriorde
petroskuamoz fissiir ve posteriorde petrotimpanik fissiir olmak {izere ikiye ayrilir. Fossanin
hemen anterior kisminda, artikiiler eminens adi verilen konveks bir kemik ¢ikintisi
bulunmaktadir. Artikiiler eminensin konveksligi biiyiik seviyede degisken olup, bu yiizeyin
dikligi mandibula anterior konumlandiginda kondilin hareket yolunu belirledigi i¢in
onemlidir. Mandibular fossanin posterior tavani olduk¢a ince bir yapiya sahiptir, bu da
temporal kemigin bu bdlgesinin agir kuvvetleri tasima amacini gosterir. Bununla birlikte,
artikiiler eminens kalinca yogun kemikten olusur ve bu tiir kuvvetlere daha ¢ok dayanabilir

(1), (Sekil 2.1.).



2.1.1.2. Mandibula

Mandibula, alt disleri destekleyen ve alt yiiz iskeletini meydana getiren U benzer bicimde
bir kemigidir. Kafatasina kemik baglantis1 bulunmaz. Kaslar, baglar ve 6teki yumusak
dokular tarafinca maksilla altinda asili durur, bu da maksilla ile beraber fonksiyon gérmek
icin gerekli olan hareketliligi saglar (2). Yay seklindeki mandibulanin iist kismi, alveolar
stirec ve digleri icerir. Mandibulanin govdesi, posteroinferior yonde mandibular agiy1
olusturmak iizere uzanir ve posterosuperior yonde ¢ikint1 ramusu olusturmak tizere uzanir.
Mandibulanin ¢ikinti ramusu, yukar1 dogru iki siire¢ olarak uzanan kemik plakasindan
olusur. Bunlardan ilki koronoid siirectir. Digeri kondildir. Kondil, mandibulanin kranyum ile
iliskilendigi ve ¢evresinde hareketin gerceklestigi kismudir (1). On goriiniimden, medial ve
lateral olarak adlandirilan iki ¢ikintist bulunur. Medial ¢ikint1 cogu zaman lateralinden daha
belirgindir. Yukaridan, kondilin kutuplarinin merkezlerinden gegirilen bir ¢izgi ¢ogu zaman
medial ve posterior yonde foramen magnumun anterior sinirina dogru uzanir (14). Kondilin
toplam mediolateral uzunlugu 18 ila 23 mm arasinda, anteroposterior genisligi ise 8 ila 10
mm arasindadir. Kondilin ger¢eklesen yiizeyi, hem anterior bununla beraber posterior yonde
kondilin en lizerine kadar uzanir. Posterior yiizey, anterior ylizeyden daha biiyiiktiir. Kondilin
gerceklesen yiizeyi anteroposterior olarak oldukca konvekstir ve mediolateral olarak hafifce

konvekstir (1), (Sekil 2.1.).

2.1.1.2. Maksilla

Gelisimsel agidan, iki maksilla kemiginin bir araya gelmis olarak ortapalatal siiturda
birlestigi belirtilir. Bu kemikler, iist yiiz iskeletinin biiylik bir boliimiinii olusturur (14, 15).
Maksillanin siniri, nazal boslugun tabanini1 ve her orbitanin tabanini olusturacak bigimde
siiperior yonde uzanir. Inferior yonde ise maksilla kemikleri, damak ve disleri destekleyen
alveolar sirtlar1 olusturur (3, 15). Maksilla kemikleri, kafatasinin diger kemik bilesenleriyle
kompleks bir bicimde kaynastiklar1 i¢in, maksiller disler kafatasinin duragan bir pargasi
olarak kabul edilir ve bundan dolay1 ¢igneme sisteminin sabit bir bilesenini olusturur (1),

(Sekil 2.1.).



Temporal bone

Maxilla

Mandible

Sekil 2.1. Maxilla, mandibula ve temporal (Okeson,2019).

2.1.2. TME ligamentleri

Ligamentler diger eklem sistemleri gibi yapilarin korunmasinda onemli rol oynar.
Ligamentler, kollajen bag dokusu liflerinin uzunluklarindan olusur. Bu lifler esnek degildir.
Ancak bir baga aniden veya uzun bir siire boyunca giiclii bir kuvvet uygulandiginda bag
gerilebilir (15). Bu durumda bag fonksiyonu bozulabilir ve eklem fonksiyonunda
degisiklikler meydana gelebilir. Ligamentler eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmazlar.
Bunun yerine hareketi kisitlayan ve kisitlayan pasif kisitlama cihazlart gérevi gortirler (1).
Temporomandibular eklemi destekleyen ii¢ fonksiyonel bag vardir.

(1) Kollateral bag, (2) Kapsiil bag, (3) Temporomandibular Ligament

Ayrica iki yardimci bag vardir:

(4) sfenomandibular bag ve (5) stiloid mandibular bag (2).

2.1.2.1. Kollateral ligament

Kollateral (distal) Ligamentler, artikiiler diskin medial ve lateral kenarlarin1 kondilin
kutuplarina baglar. Bu ligamentlere genellikle diskal ligamentler denir ve bunlar ikidir.
Medial diskal ligament, diskin medial kenarini kondilin medial kutbuna baglar. Lateral
diskal ligament ise diskin lateral kenarini kondilin lateral kutbuna baglar. Bu ligamentler,
eklemi mediolateral olarak iist ve alt eklem bosluklarina bélmekten sorumludur. Diskal
ligamentler, kollajen bag dokusu liflerinden olusan gercek ligamentlerdir; bu nedenle
esnemezler. Fonksiyonlari, diski kondilden uzaklagsmaktan sinirlamaktir. Bagka bir deyisle,
diskal ligamentler, diski kondilin anterior ve posterior olarak kaydig1 sekilde pasif bir sekilde
hareket etmesine izin verir (15). Diskal ligamentlerin baglantilari, diskin kondilin artikiiler
ylizeyinde anterior ve posterior olarak dondiiriilmesine izin verir. Bu nedenle, bu ligamentler,

TMD'nin TME kondil ve artikiiler diskin arasinda meydana gelen mentese hareketinden
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sorumludur(1). Diskal ligamentlerin vaskiiler bir beslenmesi vardir ve sinir lifleri igerir. Sinir
liflerinin varlig1, eklem pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi saglar. Bu ligamentlere yapilan

zorlama agriya neden olabilir (2).

2.1.2.2. Kapsiiler ligament

Kapsiiler Ligament, daha once belirtildigi gibi, tiim TMD'yi ¢evreleyen ve i¢ine alan bir
ligamenttir. Kapsiiler ligament lifleri, listte mandibular fossa ve artikiiler eminansin artikiiler
ylizeylerinin sinirlar1 boyunca temporal kemige baglanir (16). Altta, kapsiiler ligament lifleri
kondilin boyununa baglanir. Kapsiiler ligament, artikiiler yiizeyleri ayirmaya veya
cikarmaya egilimli olan herhangi bir mediolateral veya inferior kuvvetlere karst direng
gosterir. Kapsiiler ligamentin 6nemli bir fonksiyonu, eklemi ¢cevrelemek ve bdylece sinovyal
stviy1 korumaktir. Kapsiiler ligament 1iyi bir sinir lifi ile donatilmis olup, eklem pozisyonu

ve hareketi hakkinda proprioseptif geribildirim saglar (15, 17).

2.1.2.3. Temporomandibular ligament

Temporomandibular Ligament Kapsiiler ligamentin lateral yiizii, lateral ligament veya
temporomandibular ligament olarak adlandirilan giiclii, siki liflerle giiclendirilir. TM
ligamenti, dis egik bir boliim ve i¢ yatay bir bolim olmak tizere iki kistmdan olusur (1). D1
boliim, artikiiler ¢ikintinin dis yiizeyinden ve zigomatik siiregten, kondilin dis yiizeyine
dogru posteroinferior yonde uzanir. I¢ yatay béliim, artikiiler ¢ikintinin dis yiizeyinden ve
zigomatik siiregten kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskin posterior kismina dogru
posterior ve yatay olarak uzanir. TM ligamentinin egik boliimii kondilin agir1 diismesine
direnir, bu nedenle agiz agma genisligini sinirlar. Bu ligamentin bu boliimii ayn1 zamanda
mandibulanin normal agilma hareketini etkiler (15). Agilmanin ilk asamasinda, kondil, TM
ligamenti boyunca yerlestirilmis bir nokta etrafinda donebilir, ligament kondilin boyununa
posteriordan dondiikge sikilagir. Ligament gerildiginde, kondilin boyunu daha fazla
dondiiremez (14). Eger agiz daha genis agilacaksa, kondilin artikiiler ¢ikinti izerinde asagi
ve One dogru hareket etmesi gerekecektir. Bu etki, agz1 kapatin ve ¢ene lizerine hafif bir
posteriordan kuvvet uygulayarak klinikte gosterilebilir (1). Bu kuvvet uygulandiginda, agiz
kolayca acilana kadar ¢ene doner. Bu noktada ¢cene daha genis acilmaya calisildiginda direng
hissedilecektir. Eger c¢ene daha da genis agilirsa, kondilin sabit bir nokta etrafinda
donmesinden, artikiiler ¢ikint1 boyunca ileri ve asagi hareket etmeye gegisin belirgin bir
degisiklik meydana gelecektir. Bu a¢ilma hareketindeki degisiklik, TM ligamentinin donme
acisin1 smirlayan bu benzersiz 6zelligidir ve sadece insanlarda bulunur. Dik postiir

pozisyonunda ve dikey olarak yerlestirilmis bir vertebral siitunla, devam eden donme
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hareketi mandibulay1 boyunun altindaki vital submandibular ve retromandibular yapilarina
carpmaya neden olacaktir (15). TM ligamentinin dis egik bolimii, bu carpismaya karsi
direng gosterme gorevini yerine getirir. TM ligamentinin i¢ yatay boliimii, kondil ve diskin
posterior hareketini sinirlar. Mandibula iizerine uygulanan kuvvet kondili posterior yonde
yer degistirdiginde, bu ligamentin bu boliimii sikilagir ve kondilin mandibular fossa'nin
posterior bolgesine hareket etmesini dnler (16). Bu nedenle TM ligamenti, kondilin posterior
yer degistirmesinden kaynaklanan travmadan retrodiskal dokular1 korur. I¢ yatay boliim ayni
zamanda lateral pterygoid kasini asir1 uzamasma veya uzanmasina karst korur. Bu
ligamentin etkinligi, mandibula iizerindeki asir1 travma durumlarinda gdsterilir. Bu tiir
durumlarda, kondilin boyunun, retrodiskal dokularin kesilmesinden veya kondilin orta kafa

cukuruna girmesinden once kirildig1 goriiliir (2).

2.1.2.4. Sfenomandibular ligament
ki TMD yardimc1 ligamentinden biridir. Sfenoid kemigin sirtindan dogar ve asag1 dogru,

mandibula ramusunun medial yiizeyindeki lingula adi verilen kiigiik bir kemik ¢ikintisina

(1)

2.1.2.5. Stilomandibular ligament

Ikinci yardimei ligament stilomandibular ligamenttir. Stiloid siirecten dogar ve asag1 dogru
ve 0ne dogru mandibula ramusunun ag¢1 ve posterior sinirina uzanir. Cene ileri itildiginde
gergin hale gelir, ancak cene acildiginda en cok gevser. Bu nedenle stilomandibular

ligamenti, mandibulanin asir1 ¢cikma hareketlerini siirlar (1, 14).

2.1.3. Eklem kaslar:

Cigneme kaslarinin temel gorevi, mandibular hareketlerin uyum i¢inde gergeklesmesini ve
mandibulanin stabilizasyonunu saglamaktir. Bu kaslar, masseter, temporalis, medial
pterygoid ve lateral pterygoid olmak iizere dort ¢iftten olusur. Bunlarin yani sira, mandibular

harekette dnemli bir rol oynayan suprahyoid kaslar ve infrahyoid kaslar da bulunmaktadir

(D).

2.1.3.1. Temporalis kasi

Temporalis kasi, superior temporal line'a tutunarak kemik yiizeyinde yer alan temporal
fossay1 dolduracak sekilde baslar (1). Bu kas ii¢ boliimden olusur; 6n kisim lifleri dikey, orta
kisim lifleri oblik ve arka kisim lifleri yatay bir seyir izleyerek yayilmistir. Tiim bu lifler,

ortak bir kiriste birlesir ve zigomatik arkin medialinden gegerek mandibula'nin koronoid
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cikintis1 ve mandibula ramusunun 6n kenariin iist kismina tutunarak sonlanir (16). Orta ve
on kisim lifler agzin kapanmasini ve dislerin temasini saglarken, 6zellikle arka kisim lifler
mandibulanin geri hareketinde etkindir. Bu kas, en biiyiik ¢igneme kas1 olarak bilinir (15),

(Sekil 2.2.).

Sekil 2.2. Temporalis: AP, anterior portion; MP, middle portion; PP, posterior portion.

2.1.3.2. Masseter kasi

Masseter kasi, genis baglama ve bitis bolgelerine sahip oldugundan, dortgen yapida bir kas
olarak tanimlanabilir. Zigomatik kemik ve zigomatik arkindan baslayarak mandibula ramusu
boyunca uzanir ve mandibulanmn angulus bdlgesine yapisir (1). iki boliimden olusur; derin
kisim dikey bir seyir izlerken, ylizeyel kisim biraz daha geride yapisarak sonlanir. Bu kasin
ana fonksiyonu ceneyi yukari kaldirmaktir, bu nedenle ¢enenin kapatilmasindan sorumlu
olarak c¢ignemede aktif bir rol oynar. Ayrica, yiizeyel liflerin seyri nedeniyle mandibulanin
protriizyonunda da yardimci olur. Masseter kasi, en giiglii ¢cigneme kas1 olarak bilinir (14),

(Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Derin ve yiizeyel masseter kasi (Okeson,2019).



2.1.3.3. Medial pterygoid kas

Medial pterygoid kas, sphenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin lateral laminasinin ig
ylizeyinden, pterygoid fossadan ve palatine kemigin piramidal cikintisindan baglar ve
masseter kasa paralel bir sekilde asagi, geri ve disa dogru uzanir. Angulus mandibula ve
mandibulanin i¢ yiizeyine yapisir (2). Esas gorevi ¢eneyi kapatmaktir. Mandibulanin
protruzyon hareketinde de etkilidir. Tek tarafli kasildiginda ise mandibulanin mediotruzyon

hareketini saglamaktadir (16), (Sekil 2. 4.).

Sekil 2. 4. Medial pterygoid (Okeson,2019).

2.1.3.4. Lateral pterygoid kas

Lateral pterygoid kas, Fossa infratemporalis'te bulunan, kabaca iiggen sekilli, kisa lifli, kalin
ve giiglii bir kastir. Fonksiyonel olarak iki ayr1 boélimden olusur: {ist ve alt kisim. Inferior
Lateral Pterygoid kas, pterygoid ¢ikintinin lateral laminasmin dis yiizeyinden baslayarak
geriye, yukartya ve disa dogru uzanarak kondil boynuna tutunur (2). Sag ve sol Inferior
Lateral Pterygoid kaslar birlikte kasildiginda kondili 6ne ¢eker ve artikiiler eminensin altina
ceker, bu da mandibulanin 6ne hareket etmesine neden olur. Tek tarafli kasildiginda kondile
mediotruzyon hareket yaptirir ve bdylece mandibulanin karsi tarafa lateral hareketini saglar.
Bu kas, mandibular depressor kaslarla birlikte ¢alistiginda, mandibula asag1 hareket ederken
kondiller de artikiiler eminens lizerinde 6ne ve asagiya hareket eder (1, 15). Superior Lateral
Pterygoid, Inferior Lateral Pterygoid kasa gore daha kiigiiktiir. Sphenoid kemigin biiyiik
kanadmin infratemporal yiizeyinden baslayarak yatay bir sekilde, arkaya ve disa dogru
uzanarak artikiiler kapsiile, artikiiler diskin 6n kismina ve biiyiik boliimii kondilin boynuna
tutunur. Ag1z agma sirasinda inaktiftir. Elevator kaslarla beraber ¢alisir ve 6zellikle dirence

kars1 giiclii kapatma ve dislerin kapanmasi sirasinda aktif hale gelir (15, 16), (Sekil 2.5.).

10



Superior lateral
pterygoid muscle

Inferior lateral
pterygoid muscle

Sekil 2.5. Siiperior lateral pterygoid ve inferior lateral pterygoid (Okeson,2019).

2.1.3.5. Digastrik kas

Digastrik Kas, ¢igneme kasi olarak smiflandirilmasa da, alt mandibulanin fonksiyonunda
onemli bir rol oynar. Anterior ve posterior olarak iki karindan olusur (16). Posterior karin
mastoid ¢ikintidan baglayarak one, asagiya ve ige dogru giderek hyoid kemige baglanan
ortak bir tendon ile anterior karinla birlesir. Bu kas, mandibulanin depresyonuna ve
retraksiyonuna yardimci olur. Ayrica, yutkunma sirasinda diger suprahyoid kaslarla birlikte

hyoid kemigin elevasyonunu saglar (1, 14).

2.2. Temporomandibular Eklemin Innervasyonu

Trigeminal sinir, besinci kranial sinir olarak bilinir ve bu sinirin mandibular dal tarafindan
innerve edilir. Mandibular sinir ii¢ ana dala ayrilir: aurikiilotemporal sinir, masseterik sinir
ve derin temporal sinir. Masseter sinir eklemin anteromedial bolgesini, derin temporal sinir
ise anterolateral bolgeyi innerve eder. Aurikiilotemporal sinir medial, lateral ve posterior
eklem bolgelerinin duyusal innervasyonunu saglar 2, 16).

Temporomandibular eklemin parasempatik innervasyonu otik ganglionun eklem dali yoluyla
gerceklesir. Eklem propriosepsiyonunu eklem kapsiilii, temporomandibular ligaman ve
Ruffini mekanoreseptorleri, Pacini cisimcikleri, Golgi tendon organlari ve bilaminar

bolgedeki serbest sinir uglari saglar (14, 15).

2.3. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibular eklem (TME) insan viicudundaki en karmasik eklemdir ve es zamanli
olup rotasyon ve translasyon hareketlerine maruz kalan bir yapidir. Eklem diski eklem
boslugunu iki pargaya bolerek bu hareketlerin iist ve alt bolgelerde yapilmasini saglar. Eklem
seviyesi ile iist eklem araligindaki intervertebral disk arasindaki 6teleme hareketi, alt eklem
araliinda mandibular kondil ile intervertebral disk arasinda donme hareketi meydana gelir.
Giinde yaklasik 2000 kez kullandi§imiz temporomandibular eklem, yiikselme, al¢alma,
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protriizyon, retraksiyon, lateral translasyon gibi hareketlerde rotasyonel ve translasyonel
hareketleri birlestirir (1, 17).

Agz1 agma hareketi, mandibular kondilin ileri dogru hareket etmesi ve viicudun geriye dogru
hareket etmesiyle baglayan mandibulanin i¢biikeyligidir. Bu hareketin baslangi¢c asamasina
"kondilin posterior rotasyonu" adi verilir. Ag1z agma hareketinin ilk 25 mm'lik kisminda alt
eklem araligindaki rotasyon yeterlidir. Ancak agiz 25 mm'den fazla a¢ildiginda mandibular
kondil fossadan ayrilir ve eklem seviyesinde ileri dogru hareket eder. Bu harekete
"translasyon" adi verilir ve agzin agilmasinin sonlarinda meydana gelir. Agiz kapatma
hareketleri alt ¢enenin kaldirilmasimi igerir. Kapanma sirasinda mandibular kondil,
acilmanin aksine geriye dogru hareket ederek glenoid fossaya yerlesir ve disler birbirine
temas ederek agzin kapanmasini tamamlar (14, 18).

Protriizyon, iki tarafli pterygoid kaslarin kasilmasiyla mandibular kondilin yatay diizlemde
one dogru yer degistirmesinden kaynaklanir. Bu hareket agiz acikliginin maksimuma
cikarilmasinda 6nemli bir unsurdur. Retraksiyon, protriizyonun tersidir ve mandibular
kondilin geriye dogru hareketini icerir (18, 19).

Temporomandibular eklemin tiim hareketleri simetrik degildir. Ornegin, mandibulanin yana
hareketi, ¢ikintinin asimetrik bir deformasyonudur. Inferior pterygoid kasin tek tarafli
kasilmasi, ayni taraftaki mandibular kondilin rotasyonunu ve kontralateral mandibular
kondilin 6ne dogru translasyonunu saglar. Bu asimetri ¢ignemede Onemli bir rol
oynamaktadir (14, 17).

Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu. Bu, dudaklarin kapali oldugu, dislerin

birbirine degmedigi, dilin 6n kenarmin sert damaga dayandig1 pozisyon olarak tanimlanir

(17).

2.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Amerikan Orofasiyal Agr1 Dernegi tarafindan tanimlandigi sekliyle temporomandibular
eklem disfonksiyonu (TMD). Temporomandibular eklemleri, ¢igneme kaslarini ve ¢evredeki
diger yapilart etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. Temporomandibular eklem
bozuklugunun en sik goriilen semptomu, genellikle cigneme kaslarinda veya kulak
preaurikiiler bolgede lokalize olan agridir. Bu bozukluga sahip hastalarda agrinin yan sira
cene hareketlerinde kisithilik ve temporomandibular eklemde sinirli ses de goriilebilmektedir

(20, 21).
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2.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Epidemiyolojisi
Temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu toplumda ¢ok yaygin goriilen bir
hastaliktir. Yapilan ¢aligmalarda genel olarak temporomandibular bozuklugun yetiskinlerde
goriilme sikliginin %10-15 oldugu bildirilmektedir. Bu bozukluk yas grubu ne olursa olsun
her yastaki insanda ortaya ¢ikabilir (4, 5).

Temporomandibular bozukluklarin goriilme sikligi yasla birlikte artar ve kadinlarda
erkeklere gore iki kat daha sik olabilir. TME semptomlarinin goriilme siklig1 kadinlarda dort
kat daha fazla olabilir. Temporomandibular bozukluklarin goériilme siklig1 20-40 yas arasi
kadinlarda, 6zellikle iireme yillarinda en yiiksektir (4, 14, 22).

Tiirkiye'de yapilan bir arastirmada erigkinlerde temporomandibular bozukluk goriilme

sikliginin % 31 oldugu bulunmustur (5).

2.6. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunun Etyolojisi

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun (TMED) patogenezi karmasik ve ¢ok
yonlidiir. Bu bozuklugun etiyolojisinde; emosyonel stres, anksiyete, travma, malokliizyon,
disk anormallikleri, dis gicirdatma ve fonksiyon bozukluklar1 gibi anatomik, patofizyolojik
ve psikososyal faktorler yer almaktadir. Ayrica genetik faktorler, kadin cinsiyeti ve hormonal
faktorler de patogenezde dnemli rol oynamaktadir (2, 5).

McNeil ve arkadaslar1 TMD etiyolojisini ii¢ ana kategoriye ayirmislardir. Bunlar; sendrom

riskini artiran, baglatan ve siirdiiren faktorler (2).

Tablo 2.1. TMD'de Etyolojik Faktorlerin Simiflandirmasi (1).

Sendrom Riskini Arttiran | K6tli  postiiral aliskanliklar, malokliizyonlar, kisisel

Faktorler yatkinlik, doku degisikligine sebep olan hastaliklar

Sendromu Baslatan Faktorler | Dis sikma, dis gicirdatma, eksik dis, travma, dudak-yanak

emme, sert cisim 1sirmak, cerrahi operasyonlar

Sendromun  Devamliligini | Bruksizm, stres, depresyon, kisilik bozukluklari, servikal

Saglayan Faktorler patolojiler

2.7. TMD Servikal Bélge ile Iliskisi
Temporomandibular eklem (TME) ¢ene hareketi i¢in 6nemli bir eklem olarak bilinmektedir.
Ancak TMD olarak da bilinen temporomandibular eklem disfonksiyonu, ¢ene hareket

ettiginde agri, kilitlenme, tiklama sesi gibi sorunlara neden olan bir durumdur. Bu durumun
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¢ene ile sinirli olmayip boyun bolgesiyle de yakindan iligkili oldugunu unutmamak gerekir
(23).

TMD ile boyun bolgesi arasindaki iligki ¢ene hareketi ve boyun kas koordinasyonu ile
ilgilidir. Bu 1iliskiyi anlamak i¢in Oncelikle temporomandibular eklemin anatomisine
bakmamiz gerekir. Temporomandibular eklem, temporal kemik ile alt ¢ene kemigi
arasindaki eklemdir. Bu eklem, intervertebral disk adi verilen yapilarla gevrilidir ve uygun
¢ene hareketini saglamak i¢in kaslar, baglar ve sinirler tarafindan desteklenir (1, 23).
Temporomandibular eklemdeki mekanik stres ve kas gerginligi TMD gelisiminde 6nemli rol
oynar. Bu stres ve gerginlik cogu zaman 1sirma, dis sikma, dis gicirdatma gibi aligkanliklar
ya da travmatik olaylar sonucunda ortaya ¢ikar. Ancak temporomandibular eklem ile servikal
omurga arasindaki iligski sadece bu mekanik faktorlerle sinirlt degildir (16, 24).

Birgok c¢alisma temporomandibular eklem bozuklugunun boyun bolgesindeki postiiral
bozukluklarla iliskili oldugunu géstermistir. Ozellikle servikal bolgedeki subliiksasyonlar ve
kas gerginlikleri temporomandibular eklemlerdeki stresi artirabilir. Bu durum
temporomandibular eklem ve c¢evre dokularda agriya, hareket kisithligma ve islev
bozukluguna neden olabilir (24, 25, 26).

Ancak tedavi siirecinde servikal omurganin degerlendirilmesi ve tedavisi TED'in iyilesme
stirecine olumlu etki edebilir. Fizik tedavi, manuel terapi, egzersizler ve durus diizeltme
teknikleri gibi yontemler, digerlerinin yani1 sira hem temporomandibular eklemlerde hem de

boyun bolgesindeki sorunlarin tedavisinde kullanilabilir (26).

2.8. TMD Semptomlar1 ve Siniflandirilmasi

Temporomandibular Eklem Bozuklugu Belirtileri ve Smiflandirmast Temporomandibular
eklem disfonksiyonu, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem ve ilgili yapilarin ¢esitli
klinik problemlerini kapsayan genel bir terimdir. Bu kosullar ¢igneme kaslarinda,
temporomandibular eklemde (TME) ve ilgili sert ve yumusak dokularda agriya neden
olabilir. Diger semptomlar simirli veya sapmis mandibular hareket araligini,
temporomandibular eklem sesi, bas agrilarim1 ve yliz agrisimi igcermektedir (14, 27).
Eklemdeki tiklama sesinin genellikle eklem icindeki bir anormallikten kaynaklandigi
diisiiniiliir, ancak bas agrilari, boyun agrisi veya ¢eneyi hareket ettirirken olusan agr1 da bir
kas probleminin gostergesi olabilir. Temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslarinin
muayenesi, tiim yapilarin dikkatli bir sekilde palpasyonunu gerektirir (25).

Laskin ve ark. islevsel olmayan agiz davranisinin fasyal yapilarin yorulmasina yol actigimni

belirtmistir (28). Temporomandibular bozukluk terimi ilk kez Ramfjord tarafindan
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kullanilmistir. Daha sonra Amerikan Dishekimleri Birligi "temporomandibular bozukluk"
[McNeil] terimini kullanmistir. (29).
Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi, “temporomandibular disfonksiyon (TMD)

sendromu” terimini benimsemis ve bunu dort ana baglhiga ayirmistir (29).

2.9. Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS)

Miyofasyal Agr1i Sendromu (MAS), yaygin bir agri durumu olup, kas lifleri ve bag
dokularinda ortaya ¢ikan hassasiyet ve agri ile karakterizedir. Genellikle kas liflerindeki
gerginlik, kas sertligi ve tetik noktalarinda (trigger noktalari) yogun agr ile kendini
gostermektedir. Bu sendrom, giinliik aktiviteleri olumsuz yonde etkileyebilir ve yasam
kalitesini azaltabilir (30).

MAS'n belirtileri arasinda kronik kas agrisi, hareket kisitliligi, uyku problemleri, stres ve
gerginlik bulunmaktadir. Hastalar genellikle agrinin yayilmasi, kas sertligi hissi ve kaslarda
zayiflik gibi sikayetlerle karsilasmaktadir (31).

MAS'in tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Fizik tedavi, egzersiz terapisi, masaj,
ve stres yonetimi gibi yontemler kullanilabilir. Ayrica, ilag¢ tedavisi ve gerekirse cerrahi
miidahale de tercih edilebilmektedir (30, 31).

MAS'in altinda yatan nedenler arasinda stres, kotii durus aliskanliklari, kas yaralanmalart,
travmalar ve tekrarlayan hareketlerden kaynaklanmaktadir. Bu nedenlerin belirlenmesi,
etkili bir tedavi plan1 olusturulmasinda 6nemlidir (32).

MAS, yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilen bir durumdur ve erken teshis ve tedavi ile
kontrol altina alinabilmektedir. Hastalarin semptomlar1 hakkinda ag¢ik ve diiriist olmalari,

dogru tani ve tedavinin konmasi agisindan 6nemlidir (31, 32).

2.10. Bruksizm

Temporomandibular bozukluk (TMB), cigneme kaslarini, temporomandibular eklemi
(TME) ve ilgili yapilar1 etkileyen cesitli klinik sorunlar1 kapsayan genel bir terimdir. Bu
bozuklugun ¢ok faktorlii bir etiyolojisi vardir ve bu etiyolojinin i¢inde, oral parafonksiyonel
aligkanliklar 6nemli bir ortak faktdr olarak kabul edilmektedir (33). Parafonksiyonel
aliskanliklar, ¢igneme sisteminin fonksiyonel olmayan tiim hareketlerini tanimlamakta ve bu
hareketler arasinda yanak, dil, dudak 1sirma, bruksizm (dis stkma, gicirdatma), tirnak yeme,
kalem vb. cisim 1sirma bulunmaktadir. Bu aligkanliklar arasinda en sik goriilen bruksizmdir
(6, 21).

Bruksizm, 2008 yilinda Amerikan Orafasiyal Agr1 Akademisi'nde gece ve giindiiz meydana

gelen dis sikilmast ve gicirdatilmast' olarak tanimlanmistir. Stomatognatik yapilara agiri
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yuklenilmesi sonucu ortaya ¢ikan parafonksiyonel aligkanliktir. Genellikle uyku esnasinda
goriilen ritmik, istemsiz ve fonksiyon dis1 dis sikma ve gicirdatma ile karakterizedir (6).

Bruksizm, mandibular hareketlerin fonksiyon dis1 olmasina neden olarak ¢igneme kaslarinda
asir1 aktiviteye yol acar. Bu durum siddetli bas ve boyun agrilarina, ¢ene bolgesinde hareket

kisitliliklarina ve yine bu bolgede agr1 ve spazm semptomlarina neden olmaktadir. (3, 6).

2.10.1. Bruksizmde tedavi yaklasimlari

Mevcut ¢aligmalar, bruksizm tedavisinde eklem bolgesi, yiiz ve boyun bolgesinde bulunan
kaslardaki agriy1 azaltmak, dis sikilmasi ve gicirdatilmasi gibi parafonksiyonel aktivitelerin
Ontline gecmek, normal eklem hareket agikligini artirarak, fonksiyonelligi ve yasam kalitesi
agisindan hastalara farkindalik sunmaktadir (6, 33).

Danismanlik, egzersiz tedavisi, splint tedavisi, bantlama, manuel terapi gibi konservatif

tedavileri bruksizmli bireylerde multimodel bir yaklasim uygun yonetim kabul edilmektedir

3).

2.10.2. Hasta egitimi

Bruksizmin tedavisinde etkin olabilmek i¢in ilk 6nce hastaya problemi anlatilarak etkilenen
bolgeyi nasil koruyacagi, gilin igerisinde yaptigr hatali aliskanliklari, parafonksiyonel
aligkanliklar (dis gicirdatma, dis sikma vb.) durumlardan nasil kaginacagi, dogru postiir ve
dogru uyku pozisyonlari, stres ve kaygi yoOnetimi iceren hasta egitimleri, asir1 agiz
acikliklarindan kaginmak i¢in destekli esneme egitimleri kazandirilarak hastada yorgunluk

ve agr azalacak, eklem limitasyonlar1 ve ¢igneme fonksiyonlarinda iyilesmeler 6n plana

cikacaktir (12, 34).

2.10.3. Fizyoterapi

Fizyoterapi yontemleri ile kas koordinasyonu saglanarak, eklemin mekanik yapisi
desteklenir ve eklem kaslar1 kuvvetlendirilmektedir. Doku iyilesmesi aktivasyonu ile agr1 ve
inflamasyon azaltilarak mandibular fonksiyonlarin normale donmesi amaglanir (12, 34).
Fizyoterapi igerisinde elektroterapi uygulamalarindan, TENS (Transcutaneus Electrical
Nerve Stimulation). Sicak-soguk uygulamalar, iyontoforez, laser gibi yontemlerle birlikte
egzersiz uygulamalari, manuel uygulamalar, masaj ve postiir egitimlerini icermektedir (7,

35).
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2.10.4. Rocabado’s 6x6 egzersiz programi

Rocabado Egzersizleri, temporomandibular eklem disfonksiyonunu tedavi etmeye yardimci
olan bir dizi hareketi igeren bir sistem olarak Dr. Mariano Rocabada tarafindan
olusturulmustur (8). Egzersiz programi, basin boyuna, boyunun omuzlara ve alt ¢enenin tist
ceneye olan postiir iliskisini ele almaktadir. Rocabado, temporomandibular eklem
disfonksiyonunun tedavisi i¢in aktivitenin 6 fonksiyonel bilesenini 0gretmeyi savunur.
Hastalarin her aktiviteyi giinde 6 kez tamamlamalarini 6nerir (36).

Dilin dinlenme pozisyonu; Dilin ucu damakta. Ust 6n dislerin hemen arkasinda (Dilin

konumu). 6 defa diyagrafmatik nefes alistirmasi yapilir (8, 36), (Resim 2.1.).

Resim 2.1. Dilin dinlenme pozisyonu.

Temporomandibular eklem rotasyonunu kontrol etme; Dil dinlenme pozisyonunda,
anterior kondiller translasyonu 6nlemek i¢in dili 6n damakta tutarak agiz 6 tekrar seklinde

ac1p kapatilir (8, 36), (Resim 2.2.).

Resim 2.2. Temporomandibular eklem rotasyonunu kontrol etme.
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Mandibular ritmik stabilizasyon; Dil dinlenme pozisyonunda, ¢enenin sag ve sol lateral
deviasyonuna karsi, ¢cene acilip kapanmasina karsi 6 saniye direng verilir (8, 36), (Resim

2.3).

Resim 2.3. Mandibular ritmik stabilizasyon.

Stabilize bas fleksiyonu; Dik durus pozisyonunda, C2-C7 stabilizasyonu i¢in eller servikal

omurganin arkasinda bagli ve bas sallama hareketi 6 tekrar yapilir (8, 36), (Resim 2.4.).

N
A

Resim 2.4. Stabilize bas ﬂeksyc;nu.

Alt servikal retraksiyon; Dik durus pozisyonunda, basi geriye dogru hareket ettirerek

servikal retraksiyon egzersizi 6 saniye boyunca yapilir (8, 36), (Resim 2.5.)
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Resim 2.5. Alt servikal retraksiyon.

|

Omuz kusag retraksiyonu; Dik durus pozisyonunda, omuz kusagi 6 saniye boyunca

retraksiyonu ve depresyonu yapilir (8, 36), (Resim 2.6.).

Resim 2.6. Omuz kusagi retraksiyonu.

2.10.5. Kinezyo bantlama

Dr. Kenzo Kase tarafindan 1979 yilinda ilk kez agriy1 hafifletmek ve yumusak dokulardaki
tyilesmeyi gelistirmek amaci ile gelistirilmistir. Bantlama genellikle yardimct veya gegici
bir teknik olarak kullanilmaktadir (12, 37).

Bantlamanin amaglar1 arasinda, yarali eklemlerin hareketlerini kisitlamak, sismeyi azaltmak
icin yumusak doku sikismasii engellemek, anatomik yapilari desteklemek ve yeniden

yaralanmada koruyucu olarak gorev yapmaktir. Kinezyolojik bantlama sadece sporcularin
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tedavi veya Onleme programlarinin igerisinde olmayip, tiim yaralanmis yumusak dokuya
sahip hastalar, mekanik olarak bozulmus bir dokunun diizeltilmesi istenen kisilerde veya
saglikli yasami desteklerken postiiriin dogru kullanilmasinda da aktif olarak yardim
etmektedir (12, 37).

Bantlama, tedavinin bir pargasi olarak, eklem mobilizasyonu tedavisi sirasinda veya
Ongoriilen bir ev egzersiz programi devam ederken bir veya iki hafta boyunca

kullanilabilmektedir (12, 37).

2.10.6. Splint uygulamalari

Temporomandibular eklem problemlerinde tedavi uygulamalarindan biri de splint
uygulamasidir. Splint uygulamasinda amag; eklem stabilizasyonunu artirarak, asimetrik kas
aktivitelerini azaltmaya, parafonksiyonel aliskanliklar1 ortadan kaldirmaya ve ekleme gelen
yiikii diizenlemeye yonelik tedavi secenegidir (8, 12).

Okliizal apareyler sert akrilikten meydana getirilen uygulamasi daha oldukea iist ¢ceneye
olmakla beraber alt ¢eneye de uygulanan splintlerdir. Dikey boyutu artirarak dislerin
arasindaki asir1 temasi engeller, kondil pozisyonunun degistir, hasta farkindaligini artirilarak
yarar saglamaktadir (38).

Kullanilan splint tipleri;

Stabilizasyon splinti, arka 1sirma plagi, 6n 1sirma plagi, 6n konumlandirma splinti pivot ve
yumusak splintlerdir. Stabilizasyon splinti, asir1 kas aktivitesine bagli olarak semptomlarin
tedavisinde ¢enenin kapanma hareketlerini yaptiran kaslar1 gevsetmek ve ¢igneme kaslaria
gelen kuvvetlerin esit ve dengeli dagitilmasini saglamak icin kullanilmaktadir (37).

On konumlandirma splinti ise rediiksiyonlu disk deplasmani tanili bireylerde eklem diski ve
kondil arasindaki iliskiyi degistirerek ekleme gelen yiikii azaltmaktadir. Isirma plaklar:
istenilen bolgedeki dis temasini Onleyerek eklem fonksiyonunu diizeltmeye yoOnelik
kullanilmaktadir (4).

Yumusak splint (gece plagi) travma sonucu olusan hasarlardan disleri korumak icin

kullanilmaktadir (37).

2.10.7. Medikal tedavi

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda ¢ok yonlii ilaglar kullanilmaktadir. Agr
kontroliinii saglamak amaciyla analjezikler kullanilmaktadir. Ek olarak antienflamatuar
ajanlar, antideprasan ve sedatif ilaglar, kas gevseticiler, vitaminler ve antibiyotikler de tercih

edilmektedir. Eklem igerisine enjekte edilen steroidler, sklerotik soliisyonlar, hyaluronidase,
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anestezik ajanlar, serum fizyolojik, ringer laktat c¢ozeltiler kullanilmaktadir. Kas igine

enjekte edilen botulinum toksin ilaglar da tercih edilmektedir (37).

2.11. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, Yunanca kokenli olan 'tele' kelimesiyle, 'uzak' anlamina gelmektedir.
Glinlimiizdeki artan yash niifus, Covid-19 pandemisi ve kronik hastaliga sahip bireylerin
sayisindaki artig, saglik sistemleri tizerinde bask1 olusturmustur (10).

Elektronik iletisim sistemleri ve teknolojinin hizla gelismesi, bu sistemlerin hastalara
uzaktan rehabilitasyon imkani1 sunmasini saglamaktadir. Telerehabilitasyon, ii¢ ana kategori
altinda incelenebilir. Bunlar; goriintii tabanli, sensor tabanli ve sanal gerceklik tabanli
telerehabilitasyondur (35, 39).

Goriintli tabanh telerehabilitasyon, fizyoterapistlerin hastalar1 video konferans yontemiyle
degerlendirmesi ve tedavi etmesi i¢in kullanilirken, sensor tabanli telerehabilitasyon,
jiroskop ve akselerometre gibi sensorlerle hastanin hareket verilerini toplar ve tedavi
hakkinda bilgi saglar. Sanal gergeklik tabanli telerehabilitasyon, ii¢ boyutlu sanal ¢evreler
olusturarak tedavi uygulanmasini saglar (9, 10).

Telerehabilitasyonun en 6nemli avantajlarindan biri, mesafe sorununu ortadan kaldirarak
kronik hastalig1 olan bireylere tedavi merkezi disinda rehabilitasyon imkani sunmasidir.
Kronik hastaligi olan bireylerin yasadigi yerde ilgili hastalik {izerine uzmanlasmis
rehabilitasyon profesyonellerinin bulunmamasi, mobilite problemleri nedeniyle transferlerin
zor oldugu durumlarda ve salgin hastalik nedeniyle rehabilitasyon merkezine gidilemedigi
zamanlarda ya da gitmenin riskli oldugu durumlarda telerehabilitasyon gecerli olmaktadir
(9, 40).

Telerehabilitasyon hizmetleri, mevcut rehabilitasyon hizmetlerinin kalitesini tamamlamak
ve gelistirmek icin de kullanilabilir. Pek ¢ok hasta hastane i¢i ya da ayaktan rehabilitasyon
hizmetlerinden kisitlt siirelerle yararlanabilmektedir (27, 41). Tedavisi biten hastalara ev
egzersiz programi uygulandiginda, egzersizlerin kalitesinde yasanan sorunlar veya bireyin
egzersizlerini kismen yapmasi gibi durumlarla karsilagilmaktadir. Bunlara ek olarak
hastalarin fonksiyonel durumlarindaki gelismeye bagli olarak ev egzersiz programlarinda
yapilacak olan giincellemelere olanak saglamakta ve bu o6zelligiyle birlikte destekleyici
tedavi ve saglik harcamalarinda tasarrufa neden oldugundan 6n plana ¢ikmaktadir (42).
Telerehabilitasyonun sagladigi avantajlardan bazilari sunlardir:

e Evde rehabilitasyon imkani saglamasi, hastalarin rahat ve giivenli bir ortamda tedavi

almalarina olanak tanir.
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Zaman ve maliyet tasarrufu yapilmasini saglar, ¢linkii hastalarin tedavi merkezlerine
gitmesine gerek kalmaz.

Saglik hizmetlerine erisimde esitsizlikleri azaltir, 6zellikle uzak bolgelerdeki hastalarin
da kaliteli rehabilitasyon hizmetlerine erisebilmesini saglar.

Hasta memnuniyetini artirir, ¢linkii hastalar kendi ¢evrelerinde, aileleriyle birlikte

tedavi alabilir ve bu da motivasyonlarini artirabilir (9, 40, 42).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine *ne bagvurmus
ve bruksizm tanisi alan, 18-60 yas arasi bireylerde yapildi. Arastirmanin etik uygunlugu igin
Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.01.2023 Tarihinde 2300080935 Nolu onay (EK-4) alindu.
Arastirmanin amacini ve detaylarini igeren goniilliileri bilgilendirme ve riza formu bireylere

imzalatilarak, yazili onam alind1 (Ek-1).

3.1.1. Dahil edilme kriterleri

e 18-60 yas aras1 hastalar

e Bruksizm tanist olanlar (TMD siniflamalarina gore kassal grup olan miyofasyal
temporomandibular grup olup bruksizmi olan hastalar)

e Viziiel Analog skalaya gore 3 ve iizeri puan alanlar

e Bruksizmden kaynakli medikal tedavi almamis, tedavi boyunca da almayacak bireyler.

e Sistemik bir rahatsizlig1 bulunmayan kisiler

e Akilli telefon erigsimine uygun teknolojik imkanlari olan kisiler

3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri
e Ortodondit veya splint tedavisi goren bireyler
e Temporomandibular eklemde cerrahi dykiisii olan bireyler

e Hamile kadinlar

3.1.3. Dislanma Kriterleri

e Tedavi programina katilim gdstermeme

e Splint tedavisi uygulanmasi

e Gebelik durumu

3.2. Yontem

Calisma 01.12.23-12.06.2024 tarihleri arasinda tamamlandi. Arastirmaya katilan hastalar,
arastirmaci tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve onam formlar1 alindi. 18-60 yas

aras1 kendi sikayetleri ile gelen hastalar dis hekimi muayenesi sonucu bruksizm tanisi almas,
23



dahil edilme kriterlerine uyan bireylere tedavi 6ncesi degerlendirmeler yapildi ve 6lgceklere
verilen cevaplar kaydedildi. Tedaviye katilan tiim bireylere hasta egitimi ve Rocabado’s 6x6
egzersizleri 6gretildi. Kontrol grubuna 6gretilen egzersizler bireylere brosiir halinde verildi.
Telerehabilitasyon tedavi grubunu olusturan bireylere egzersiz brosiirii verildi ve haftada 3
kez 4 hafta stiresince WhatsApp uygulamasi iizerinden goriintiilii gériismeler ile egzersizler
yaptirildi. Her iki gruptan Rocabado’s 6x6 egzersizleri haftada 3 giin, giinde 6 defa ve 4 hafta
stiresince yapmalar1 istendi ve kontrol grubuna haftada 3 giin hatirlatma mesaji, tedavi
grubunda ise haftada 3 giin gériintiilii konusma gerceklestirildi. Olgiimler tedavi dncesi ve
sonrast olmak iizere 2 kez tekrarlandi.

Degerlendirmeye alinan 60 bireyin, tedaviye katilmayi reddeden 11 bireyin, calisma
kriterlerine uymama 9 birey degerlendirmeye alinmamistir. Basit rasgele yontem ile 2 gruba
dahil edilen 40 bireyin, iletisim problemi 4 birey, 3 birey saglik sorunu ve 3 bireyin devam
saglamamasi sonucu 30 birey ile ¢alisma tamamlanmistir (Sekil 3.6.).

Dahil Edilmeyen
Calisma igin (n=20 hasta)

degerlendirilen (n=60 ‘ 11 hasta tedaviye
hasta) katilmay1 reddetme
9 hasta dahil edilme
kriterlerine uymama

Randomize Edilen

r (n=40 hasta)

Telerehabilitasyon Kontrol Grubu Takip edilemeyen
grubu (n=20 hasta) (n=20 hasta) (n=5)
Takip edilemeyen
(n=5) 3 hasta iletigim
3 hasta seanslara problemleri
katilim 1 hasta gebelik
gostermedi durumu
1 hasta ile 1 hasta saglik
iletisim problemi
problemleri
1 hasta splint Analiz Edilen (n=15 hasta) Analiz Edilen (n=15 hasta)

tedavisi gérmesi

Sekil 3.6. Calismanin akis diyagrama.
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calisma kriterlerini saglayan bireyler tedavi Oncesi ve sonrast olmak iizere iki kez
degerlendirmeye alindi ve sonuglart not edildi. Degerlendirme formlar1 igerisinde
demografik bilgi formu, TME eklem hareket aciklig1, agr1 siddeti i¢in VAS, stres diizeyleri
i¢in Algilanan Stres Olgegi, uyku durumu igin Jenkins Uyku Skalasi, parafonksiyonel
aktiviteleri degerlendirmek i¢in Oral Aligkanliklar Anketi, Tmd siddetini degerlendirmek
icin Fonseca Anketi (TME Disfonksiyon siddeti) degerlendirme 6l¢ekleri kullanildi.

3.3.1 Demografik bilgilerin alinmasi
Katilimeilarin ilk degerlendirmelerinde katilimei no, boy, viicut agirlig, yas, meslek, egitim
durumu, medeni durum, sikayetin siiresi, onceki tedavileri, travma, cerrahi oykii varligi

sorguland1 ve bilgiler alinip degerlendirme formuna kaydedildi (EK-2).

3.3.2. Normal eklem hareket alam degerlendirilmesi

TME’in normal eklem hareketi aktif ve pasif olarak dijital kumpas ile Olgiilerek
degerlendirme sonuglar1 kaydedildi. MAA 6lctiimii (Sekil 3.7.), lateral kaydirma Sl¢iimii
(Sekil 3.8.), protriizyon dl¢iimii (Sekil 3.9.).

Resim 3.7. Maksimum ag1z agikliginin 6lglimii.
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Resim 3.9. Protriizyon hareketinin 6l¢iimii.

3.3.3. Agn siddet diizeyinin degerlendirilmesi

Katilimcilara agr1 degerlendirmesi Viziiel Analog Skala (VAS) (Sekil 3.10.) ile yapild1.
Vizuel Analog Skala (VAS) 0'dan 10'a kadar bir aralikta bir ¢izgi {izerinde isaretleme
yapilarak hastadan hissettigi agriy1 ifade etmesi i¢in kullanilmaktadir. 0: Agr1 yok, 10:
Dayanilmaz agriy1 ifade etmekte. Katilimcilarin rahatlikla yapabilecegi kolay gorsel bir
testtir (43).Vizuel Analog Skala ile hastalara sabah uyandiginda, ¢igneme sirasinda, gece

yatarken ¢ene ve yiiz bolgesinde hissettikleri agr1 derecesi belirlendi (EK-9).
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Sekil 3.10. Viiziel analog skala.

3.3.4. Algilanan stres olcegi

Algilanan Stres Olcegi (ASO), 1983 yilinda Cohen, Kamarck ve Mermelstein tarafindan
gelistirilen. 2013 yilinda Eskin ve arkadaglar tarafindan Tiirk¢e Giivenirlik ve gecerlik
analizi yapilan bir ankettir (EK-5). Calismaya katilan bireylerin stres diizeyleri bu anket ile
dlciilmiistiir. Toplam 14 maddeden olusan Algilanan Stres Olgegi bireyin hayatindaki
durumlarin ne derecede stresli algilandigin1 6lgmek amaciyla tasarlanmis. Bireyler her
maddeyi “Hicbir zaman (0)” ve “Cok sik (4)” arasinda degigsmekte olan 5°li Likert tipi 6l¢ek
tizerinden degerlendirmektedir. Maddelerden olumlu ifade igeren 7’si tersten
puanlanmaktadir (44).

ASO-14"un puanlar1 0 ile 56 arasinda degisirken ASO-10"nun puanlar1 0 ile 40, ASO-4"un
puanlari ise 0 ile 16 arasinda degismektedir. Yiiksek puan bireyin stres algisinin fazlaligina
isaret etmektedir (44).

Ters puanlanan maddeler: 4, 5, 6, 7, 9, 10, 13

ASO-10 maddeleri: 1, 2, 3,6, 7, 8,9, 10, 11, 14

ASO-4 maddeleri: 2, 6, 7, 14

3.3.5. Jenkins uyku skalasi

Jenkins Uyku skalast (JSS) 1988 yilinda Jenkins ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir
(45). Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi 2018 yilinda Durudz ve arkadaslar tarafindan
yapilan 6’11 likert tipi bir 6z degerlendirme skalasidir (45) (EK-7). JSS, belirli uyku
giicliiklerinin sikligin1 ve yogunlugunu degerlendirmek i¢in 4 maddeden olusan uykuya
dalmada giigliik, uykuda kalmada giicliik, yorgun hissederek uyanmak ve gece birkag kez
uyanmak olarak belirlenen maddeleri icermektedir (45).

Jenkins Uyku skalas1 basit, hastanin kendi kendine yapabilecegi ve zaman almayan bir
skaladir, bu sebeple giinliik yasamda ve klinik arastirmalarda siklikla kullanilmakta. Olgekte

15 puan ve iistii puanlar, uyku kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir (41).
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3.3.6. Oral ahiskanhklar (Oral behaviour checklist) anketi

Oral aligkanliklart belirlemek icin katilimcilara Oral aligkanliklar (OBC) anketi
uygulanmistir. (EK-8). Oral Aliskanliklar (OBC) Anketi parafonksiyonel davraniglarin
degerlendirilmesi i¢in 21 sorudan olusan, sorulara O:higbiri, 1:birkag kez, 2: bazen, 3: ¢ogu
zaman, 4: her zaman seklinde cevap verilmektedir. Oral Aliskanliklar skoru 0-84 puan
arasinda degismekte olup bu puanin yiiksek olmasi bireylerin kotii oral aliskanliklara sahip

oldugunu gostermektedir (34).

3.3.7. Fonseca anketi

1990’11 yillarin basinda, Fonseca ve arkadaslar1 tarafindan olusturulan bu anket
temporomandibular eklem bozukluklarinda siniflama imkani sunmaktadir (46). Tiirkge
gecerlilik ve gilivenirliligi analizi 2020 yilinda Kaynak ve arkadaslar tarafindan yapilan
ankettir (46). Fonseca anketi, ¢igneme sirasinda TME, bas ve boyun bdlgelerinde agr1 olup
olmadigini, parafonksiyonel davraniglari, eklemden gelen seslerin varligini1 sorgulayan 10
sorudan olusmaktadir (EK-6). Bireyler sorulara evet (10 puan), bazen (5 puan) ve hayir (0
puan) olacak sekilde cevap verirler (46).

Toplam sonuglar su sekildedir:
0-15 puan: TMD yok

20-40 puan: Hafif TMD
45-60 puan: Orta TMD
70-100 puan: Siddetli TMD olarak siniflandirmaktadir.

3.4. Verilerin Istatiksel Analizi

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanilmistir. Alpha=0.05,
glic=0.80 olmak iizere Orneklem biiyiikliigi hesaplandiginda minimum O6rneklem
biiytikliigii 30 olarak bulunmustur. Normal dagilima uygunluk Shaprio-Wilk testi ile
incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare testi
ve Fisher’s Exact testleri ile incelendi. Ikili gruplara gére normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz iki O6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar i¢i iki zamana gore normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Esli iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar i¢i {i¢ ve lizeri zamana gore normal
dagilan wverilerin karsilastirilmasinda Tekrarli varyans analizi kullanildi ve c¢oklu
karsilastirmalar Bonferroni testi ile incelendi. Gruplar ici ii¢ ve iizeri zamana gore normal

dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi ve ¢coklu karsilastirmalar
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Dunn testi ile incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama+s. sapma ve ortanca
(minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler ise frekans (ylizde) olarak sunuldu.

Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Telerehabilitasyon gruplarda ortalama yas degeri 28,53 iken ev egzersiz grubunda 32,8

olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur

(p=0,116), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara Gore Yaslarin Karsilastirilmasi.

Ortalama + Ortanca (min- Test
Grup SS mak) Istatistigi p
Telerehabilitasyon 28,53 £6,57 29 (18 - 42) -1,623 0,116*
grubu
Ev Egzersiz grubu 32,8 £7,78 33 (21 - 48)

* Bagimsiz iki ornek t testi p<0,05

Cinsiyet ile grup arasinda iliski olup olmadig1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
baglantinin olmadig1 tespit edilmistir (p=1,000). Egitim durumu ile grup arasinda baglantili
olup olmadig1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin olmadig: tespit
edilmistir (p=0,944). Kronik rahatsizlik ile grup arasinda iligkili olup olmadig:
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin olmadig1 tespit edilmistir
(p=1,000). ila¢ kullantyor musunuz ile grup arasinda baglantili olup olmadig1 incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin olmadig1 tespit edilmistir (p=1,000). Psikolojik
rahatsizlik durumu ile grup arasinda baglantili olup olmadigi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir baglantinin var olmadig: tespit edilmistir (p=1,000). Travma Oykiisii ile
grup arasinda baglantili olup olmadigi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir
baglantinin var olmadig: tespit edilmistir (p=1,000). Kulak ¢inlamasi ile grup arasinda
baglantili olup olmadig: incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin olmadig:
tespit edilmistir (p=1,000). Yutma zorlugu ile grup arasinda baglantili olup olmadig:
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin olmadigi tespit edilmistir

(p=0,598), (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Gruplara Gore Kategorik Degiskenlerin Karsilastirilmasi.

Parametre Telerehabilitasyon Ev Egzersiz Toplam ~ Test 0
grubu grubu Istatistigi
Cinsiyet
Erkek 3 (20) 2 (13,3) 5 (16,7) — 1,000*
Kadin 12 (80) 13 (86,7) 25
(83,3)
Egitim Durumu
Doktora 1(6,7) 1(6,7) 2(6,7) 0,381 0,944Y
Lisans 10 (66,7) 11 (73,3) 21 (70)
Lise 2 (13,3) 2 (13,3) 4(13,3)
Yiiksek Lisans 2 (13,3) 1(6,7) 3(10)
Kronik Rahatsizhk
Kronik Rahatsizligi 1(6,7) 0 (0) 1(3,3) — 1,000*
var
Kronik Rahatsizlig1 14 (93,3) 15 (100) 29
yok (96,7)
ilac Kullamyor
musunuz
Ilag kullaniyor 1(6,7) 0 (0) 1(3,3) — 1,000
Ila¢ kullanmryor 14 (93,3) 15 (100) 29
(96,7)
Psikolojik Rahatsizhik
Psikolojik 1(6,7) 0 (0) 1(3,3) — 1,000*
Rahatsizlik var
Psikolojik 14 (93,3) 15 (100) 29
Rahatsizlik yok (96,7)
Travma OyKkiisii
Travma 6ykiisii var 1(6,7) 1(6,7) 2 (6,7) — 1,000*
Travma oykiisii yok 14 (93,3) 14 (93,3) 28
(93,3)
Cerrahi OyKkiisii
Cerrahi 6ykiisii yok 15 (100) 15 (100) 30 (100) — —
Kulak Cimlamasi
Kulak ¢inlamasi var 4 (26,7) 4 (26,7) 8 (26,7) — 1,000*
Kulak ¢inlamasi yok 11 (73,3) 11 (73,3) 22
(73,3)
Yutma Zorlugu
Yutma zorlugu var 1(6,7) 3 (20) 4(13,3) — 0,598*
Yutma zorlugu yok 14 (93,3) 12 (80) 26
(86,7)

* Fisher’s Exact Test; ¥ Pearson’s Chi Squared Test ; n(%), p <0,05

Elde edilen ortalama tedavi oncesi fonseca puani degerleri telerehabilitasyon grubu ve ev
egzersiz grubunda farklilik géstermemektedir (p=0,458). Ortalama tedavi sonras1 fonseca
puani degerleri telerehabilitasyon grubu ve ev egzersiz grubunda farklilik géstermemektedir
(p=0,084). Gruplara gore ortalama tedavi Oncesi algilanan stres toplam puani degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig tespit edilmistir (p=0,168). Gruplara gore ortalama

tedavi sonrasi algilanan stres toplam puani degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
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olmadig1 tespit edilmistir (p=0,446). Elde edilen ortalama tedavi oncesi oral aligkanliklar
puani degerleri telerehabilitasyon grubu ve ev egzersiz grubunda farklilik gostermektedir
(p=0,017). Ortalama tedavi sonrasi oral aligkanliklar puani degerleri Gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,005). Telerehabilitasyon grubunda ortanca tedavi 6ncesi jenkins skalasi
puani degeri 9 iken ev egzersiz grubunda 8 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler
arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,437). Ortanca tedavi sonrasi jenkins skalasi

puani degerleri Gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,966), (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Gruplara Gore Fonseca, Algilanan Stres, Oral Ahskanlhklar ve Jenkins
Puanlarimmin Karsilastirilmasi.

Telerehabilitasyo  Ev Egzersiz Toplam Test
n grubu grubu P Istatistigi P

Tedavi dncesi Fonseca puani 64,67 £ 12,88 68 £11,31 66,33 £12,03 -0,753 0,458*
Tedavi sonrasi Fonseca puani 28+ 10,14 348,06 314951 1,794 0,084%
e TR T 2424388 22074437 2313442 1,415 0,168*
Tedavi sonrasi algilanan stres
toplam puani 19,4 +£2,87 20,47 +4,5 19,93 +3,75 -0,774 0,446*
gfl’gilv‘ Oncesi oral ahigkanhklar 33,33 +8,18 26,67 +5.97 30+7,81 2,549 0,017%
Tedavi sonrasi oral aligkanliklar
puani 18,33 £4,01 22,27 £3,06 20,3 £4,04 -3,020 0,005*
ety 9(5-14) 8(5-13) 9(5-14) 131,500 0,437

3 3 v
ITnel;iralllel sonrasi Jenkins skalas1 6(3-9) 6(3-11) 6 (3-11) 114,000 0,966

* Bagimsiz iki 6rnek t testi; ¥ Mann Whitney U testi, p <0,05

Telerehabilitasyon grubu icerisinde tedavi oncesi fonseca puani Ol¢limlerine ait ortalama
degerler zamana gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,001). Algilanan stres
toplam puani Sl¢limlerine ait ortalama degerler zamana gore istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,001) Oral aliskanliklar puani1 6l¢iimlerine ait ortalama degerler zamana
gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,001) Tedavi 6ncesi jenkins skalasi
ortalama degeri 9,6 iken, tedavi sonrasi jenkins skalas1 ortalama degeri 6,13 olarak elde
edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak farklilik vardir (p<0,001). Ev egzersiz grubu
icerigsinde fonseca puani zamana gore ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,001). Algilanan stres toplam puani zamana gore ortalama degerler
istatistiksel olarak farklilik géstermektedir (p=0,037). Oral aligkanliklar puan1 zamana gore
ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0,005). Jenkins skalasi
Ol¢iimlerine ait ortanca degerler istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (p=0,001),

(Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Gruplar i¢i Zamana Gére Fonseca, Algilanan Stres, Oral Aliskanhklar ve
Jenkins Puanlarmin Karsilastirilmasi.

. . Tedavi Test
Grup Parametreler ~ Tedavi Oncesi Sonrast istatistigi p
Telerehabilitasyon Fonseca 64,67+12,88 28+10,14 - 8,315 <0,001*
0,09
Algilanan stres 24,2 + 3,88 19,4 £2,87 0,92 10,944 <0,001*
Oral 33,33 +8,18 18,33 £4,01 0,72 9,683 <0,001*
aligkanliklar
Jenkins skalasi 9,6 +3,16 6,13 +1,85 0,9 7,970 <0,001*
Ev Egzersiz Fonseca 68 +11,31 34 + 8,06 0,05 9,738 <0,001*
Algilanan stres 22,07 +4,37 2047+4,5 0,82 2,300 0,037*
Oral 26,67 + 5,97 22,27+3,06 0,53 3,372 0,005*
aligkanliklar
Jenkins skalasi 8(5-13) 6(3-11) 0,69 105,000 0,001¢

* Esli iki 6rnek t testi; ¢ Wilcoxon testi, p<0,05

Gruplara gore ortalama tedavi Oncesinde sabah uyandiginda vas degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=1,000). Telerehabilitasyon grubunda
Elde edilen ortalama tedavi siirecinde sabah uyandiginda vas degerleri telerehabilitasyon
grubu ve ev egzersiz grubunda farklilik gostermektedir (p=0,045). Telerchabilitasyon
grubunda ortanca tedavi sonrasinda sabah uyandiginda Elde edilen ortanca degerler gruplara
gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Telerehabilitasyon grubunda ortanca tedavi
oncesinde ¢igneme esnasinda agri1 vas degeri 7 iken ev egzersiz grubunda 7 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p=0,030). Elde
edilen ortalama degerler gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,002). Elde edilen
ortalama tedavi sonrasinda ¢igneme esnasinda agr1 vas degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p<0,001). Gruplara gore ortalama tedavi dncesinde gece yatarken agri vas
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,098). Ortalama
tedavi siirecinde gece yatarken agri vas degerleri gruplara gore farklilik gdstermektedir
(p=0,002). Elde edilen ortalama tedavi sonrasinda gece yatarken agr1 VAS degerleri gruplara
gore farklilik gostermektedir (p<0,001), (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Gruplara Gore VAS Degerlerinin Karsilastirilmasi.

. . Test

Telerehabilitasyon  Ev Egzersiz Toplam istatistigi p
Tedavi Sncesinde sabah 773122 773+133  7,73£126 0,000 1,000%
uyandiginda VAS
Tedavi siirecinde sabah X
uyandiginda VAS 5,53+ 1,19 6,47+125 6+1,29 -2,100 0,045
Tedavi sonrasinda sabah
uyandiginda VAS 4(2-5) 6(4-7) 52-7) 17,000 <0,001%
Tedavi 6ncesinde Cigneme ) ) ) 2
esnasinda agr VAS 7(4-9) 7(5-10) 7(4-10) 61,500 0,030
Tedavi siirecinde Cigneme 4 53, 44 633+1,54 543172  -3338 0,002
esnasinda agri VAS
Tedavi sonrasinda
ngeme esnasinda agn 3,07+ 1,53 56124  433+188  -4971 <0,001*
Tedavi 6ncesinde Gece x
yatarken Agri VAS 5,53+2,13 6,67+ 1,4 6,1 £1,86 -1,721 0,098
Tedavi siirecinde Gece x
yatarken Agri VAS 4+1,81 6,2+ 1,61 5,1£2,02 -3,512 0,002
Tedavi sonrasinda Gece x
yatarken Agr VAS 241,85 52+1,52 3,6 +£2,33 -5,172 <0,001

* Bagimsiz iki 6rnek t testi; Z Mann Whitney U testi, p <0,05

Telerehabilitasyon grubu igerisinde sabah uyandiginda vas ortanca degerleri arasinda
zamana gore istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Tedavi 6ncesinde ile
tedavi siirecinde ve tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir.
Tedavi siirecinde ile tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
Cigneme esnasinda agr1 VAS ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit
edilmistir (p<0,001). Tedavi 6ncesinde ile tedavi siirecinde ve tedavi sonrasinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tedavi siirecinde ile tedavi sonrasinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Gece yatarken agri1 vas ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Tedavi Oncesinde ile tedavi
stirecinde ve tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tedavi
siirecinde ile tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Ev
egzersiz grubu igerisinde sabah uyandiginda VAS ortanca degerleri arasinda zamana gore
istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001).Tedavi oncesinde ile tedavi
stirecinde ve tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tedavi
stirecinde ile tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Cigneme
esnasinda agr1 vas ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). Tedavi 6ncesinde ile tedavi siirecinde ve tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir. Tedavi siirecinde ile tedavi sonrasinda arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardir. Gece yatarken agri VAS ortalama degerleri arasinda
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istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001).Tedavi Oncesinde ile tedavi
stirecinde arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken tedavi 6ncesinde ile tedavi
sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tedavi siirecinde ile tedavi

sonrasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. (Tablo 4.6.)

Tablo 4.6. Gruplar i¢i Zamana Gore VAS Degerlerinin Karsilastiriimas.

Gru Parametreler Tedavi Tedavi Tedavi Test
P Oncesinde  Siirecinde  Sonrasinda __lstatistigi P

—  Sabah uyandiginda VAS 8(6-10)¢ 6(3-7)° 4(2-5)°¢ 29,000 <0,001*

@D

o  Cigneme esnasinda agri
% % VAS 7(4-9)¢ 4(2-7)b 3(1-6)° 25,321  <0,001*
2 8 Gece yatarken Agr1 VAS 5,53+£2,13

= y g . 41817  2+1.85¢ 22289  <0,001”
E Sabah uyandiginda VAS 8(6-10)* 7(@4-9)°b 6(4-7)" 24,042  <0,001*
Q igneme esnasinda agri 747+1,51 6,33+1,54
: v g : : 56+124° 19082  <0,001
N Gece yatarken Agri VAS 6,67+14% 62+1,61% 52+152°P 21,139  <0,001”

* Friedman Test; ¥ Tekrarli varyans analizi; ¢ ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur. P <0,05
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Telerehabilitasyon grubunda ortanca tedavi oncesi MAA degeri 346 iken ev egzersiz
grubunda 352 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur (p=0,547). Elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,148).
degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,814). Ortalama tedavi sonrasi sag
lateral kaydirma degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,023). Ortalama tedavi
oncesi sol lateral kaydirma degerleri telerehabilitasyon grubu ve ev egzersiz grubunda
farklilik gostermemektedir (p=0,973).Elde edilen ortalama degerler gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,011). Telerehabilitasyon grubunda ortalama tedavi sonrasi protriizyon
degeri 83 iken ev egzersiz grubunda 73 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak fark vardir (p<0,001). Telerehabilitasyon grubunda ortanca tedavi 6ncesi
maa (pasif) degeri 364 iken ev egzersiz grubunda 374 olarak elde edilmistir ve elde edilen
degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,520). Elde edilen ortanca tedavi
sonrast maa (pasif) degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,007). Ortanca
tedavi Oncesi sag lat. Kay. (pasif) degerleri telerehabilitasyon grubu ve ev egzersiz grubunda
farklilik gostermemektedir (p=0,406). Ortanca tedavi sonrasi sag lat. Kay. (pasif) degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,021). Elde edilen ortalama degerler gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,721). elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark
vardir (p=0,009), (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplara Gore Agiz Agikhig1 Mesafeleri Karsilastirma Sonuglari.

Test
Telerehabilitasyon  Ev Egzersiz Toplam Istatistigi P
Tedavi dncesi MAA 346 (297 - 378) 352 (298 - 348,5 (297 - 97,500 0,5647*
378) 378)
Tedavi sonrast MAA 385,53 £21,17 370,6 £32,65 378,07 28,08 1,486 0,148Y
Tedavi oncesi Sag lateral 76,2 + 6,05 76,73 £6,23 76,47 £ 6,04 -0,238 0,814Y
kaydirma
Tedavi sonrast Sag lateral 95+13,02 85,53 +7,59 90,27 £11,52 2,433 0,023¥
kaydirma
Tedavi 6ncesi Sol lateral 73,33 +£5,78 73,4+4,76 73,37+52 -0,035 0,973¥
kaydirma
Tedavi sonrasi Sol lateral 88,4 +£10,02 79,93 £ 6,28 84,17 £9,28 2,772 0,011¥
kaydirma
Tedavi dncesi protriizyon 59,33 +4,1 60 =447 59,67 £4,23 -0,426 0,674Y
Tedavi sonrasi protriizyon 83+4,93 73+429 78 £ 6,82 5,926 <0,001¥
Tedavi oncesi MAA (Pasif) 364 (312 - 403) 374 (314 - 364 (312 - 403) 96,500 0,520*
402)
Tedavi sonrast MAA (Pasif) 458 (401 - 485) 403 (364 - 423 (364 - 485) 178,000 0,007*
478)
Tedavi oncesi Sag Lat. Kay. 97 (72 - 104) 85 (75 - 103) 90,5 (72 - 104) 133,000 0,406*
(pasif)
Tedavi sonrasi Sag Lat. Kay. 121 (96 - 135) 102 (86 - 132) 104,5 (86 - 168,500 0,021*
(pasif) 135)
Tedavi dncesi Sol Lat. Kay. 87,93 +7,34 88,93 +£7,81 88,43 + 7,46 -0,361 0,721Y

(pasif)
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Tablo 4.7. (Devam).

Tedavi sonrast Sol Lat. Kay. 112 (87 - 124) 93 (83-112) 95,5 (83 - 124) 175,500 0,009*
(pasif)
* Mann Whitney U testi; ¥ Bagimsiz iki ornek t testi, MAA: maksimum agiz agikligi. Lat: Lateral.
Kay:Kaydirma. Olgiimler mm. Cinsinden verilmistir. P <0,05

Telerehabilitasyon grubu igerisinde tedavi oncesi MAA ortalama degeri ve tedavi sonrasi
MAA ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir (p<0,001). Elde edilen
sag lateral kaydirma Olgiimlerine ait ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,001). Sol lateral kaydirma 6lgiimlerine ait ortalama degerler istatistiksel
olarak farklilik gdstermektedir (p<0,001) ve tedavi Oncesi sol lateral kaydirma ortalama
degeri ve tedavi sonrasi sol lateral kaydirma ortalama degeri. Tedavi Oncesi protriizyon
ortalama degeri ve tedavi sonrasi protriizyon ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
farklilik vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesi MAA (pasif) ortanca degeri ve tedavi sonrast MAA
(pasif) ortanca degeri ve elde edilen MAA (pasif) Olglimlerine ait ortanca degerler
istatistiksel olarak farklilik géstermektedir (p<<0,001). Tedavi Oncesi sag lat. Kay. (pasif)
ortanca degeri ve tedavi sonrast sag lat. Kay. (pasif) ortanca degerleri elde edilmistir ve
aralarinda istatistiksel olarak farklilik vardir (p<0,001). Tedavi 6ncesi sol lat. Kay. (pasif)
ortanca degeri ve, tedavi sonrasi sol lat. Kay. (pasif) ortanca degerleri elde edilmistir ve elde
edilen sol lat. Kay. (pasif) olglimlerine ait ortanca degerler istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<<0,001). Ev egzersiz grubu icerisinde tedavi dncesi MAA ortanca degeri
ve tedavi sonrast MAA ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir
(p<0,001). Tedavi 6ncesi sag lateral kaydirma ortalama degeri ve tedavi sonrasi sag lateral
kaydirma ortalama degerleri elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak farklilik vardir
(p<0,001). Tedavi oncesi sol lateral kaydirma ortalama degeri ve tedavi sonrast sol lateral
kaydirma ortalama degerleri elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak farklilik vardir
(p<0,001). Tedavi oncesi protriizyon ortalama degeri ve tedavi sonrasi protriizyon ortalama
degerleri elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel olarak farklilik vardir (p<0,001). Tedavi
oncesi MAA (pasif) ortanca degeri ve tedavi sonrasit maa (pasif) ortanca degerileri elde
edilmistir ve MAA (pasif) Olgiimlerine ait ortanca degerler istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0,001). Sag lat. Kay. (pasif) Ol¢iimlerine gore ortalama degerler
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<<0,001). Tedavi Oncesi sag lat. Kay. (pasif)
ortalama degeri ve tedavi sonrasi sag lat. Kay. (pasif) ortalama degerleri elde edilmistir. Sol
lat. Kay. (pasif) 6l¢iimlerine ait ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik gostermektedir
(p=0,005), (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Gruplar Icerisinde Zamana Gore Agiz Acikhgl Mesafeleri Karsilastirma

Sonuglari.

Parametreler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi r Test Istatistigi P
4 MAA 338,27 £ 28,48 385,53 £21,17 0,95 -17,034 <0,001*
Z  Sag lateral kaydirma 76,2 + 6,05 95 +13,02 0,87 -8,809 <0,001*
c_‘:rg_ Sol lateral kaydirma 73,33 £5,78 88,4 +10,02 0,83 -9,440 <0,001*
S & protriizyon 59,33 £4,1 83+4,93 0,31 -17,120 <0,001*
S MAA (Pasif) 364 (312 - 403) 458 (401-485) 0,82 0,000 <0,001*
& SagLat. Kay. (pasif) 97 (72 - 104) 121 (96 - 135) 0,86 0,000 <0,001k
S Sol Lat. Kay. (pasif) 87 (76 - 101) 112 (87 - 124) 0,59 0,000 <0,001¥
MAA 352 (298 - 378) 382 (314-408) 0,85 0,000 <0,001%
m Sag lateral kaydirma 76,73 £6,23 85,53 +7,59 0,77 -6,953 <0,001Y
r<n Sol lateral kaydirma 73,4 +£4,76 79,93 +£6,28 0,77 -6,274 <0,001¥
KR protriizyon 60 +4,47 73 +4,29 0,64 -13,456 <0,001¥
S MAA (Pasif) 374 (314 - 402) 403 (364 -478) 0,78 0,000 <0,001k
N Sag Lat. Kay. (pasif) 88,2 +9,63 103,13£11,95 0,75 -7,308 <0,001¥
Sol Lat. Kay. (pasif) 88,93 + 7,81 93,87 7,42 0,72 -3,337 0,005

* Esli iki ornek t testi; © Wilcoxon testi, MAA: maksimum agiz agikligi. Lat: Lateral. Kay:Kaydirma.
Olgiimler mm. Cinsinden verilmistir. P <0,05
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5. TARTISMA

Caligmamizda Bruksizmin eslik ettigi Myofasyal agr1 sendromu olan TMD’li hastalarda
Rocabado’s 6x6 egzersiz programinin agri esigi, eklem hareket acikligi ve beraberinde
goriilen semptomlarin etkileri incelendi. Telerehabilitasyon ve Ev Egzersiz grubu olarak iki
gruba ayirdigimiz bireylerde ev egzersiz grubuna hasta egitimi ve egzersiz regetesi programi,
Telerehabilitasyon grubuna ise ayni1 egzersiz recetesi, hasta egitimi ile birlikte
Telerehabilitasyon sistemi ile gorlintiilii konusma uygulamasi ile egzersizler uygunlandi.
Calismada, bruksizme bagli Myofasyal agr1 sendromu olan TMD tanili bireylerde egzersiz
tedavisinin; agri, eklem hareket agikligi, uyku kalitesi, kaygi ve stres diizeyleri, oral
davraniglar {izerine etkisi ve telerehabilitasyon ile ev egzersiz programlari arasinda tercih
edilebilirligi ve etkinligi incelendi. Bu ¢aligmanin 3 tane hipotezi bulunmaktaydi. Bunlar:
"Bruksizme bagli miyofasyal TMD'de telerehabilitasyon oral davranislar, agr1 ve eklem
hareket aciklig1r iizerinde etkilidir ve Telerehabilitasyon programlari, ev egzersiz
programindan daha etkilidir" seklindeydi. Tedavi 6ncesi, sonrasi degerler karsilastirildiginda
tic hipotezin de dogrulandig1 gozlemlendi.

Temporomandibular eklem disfonksiyonu yapilan arastirmalarda olduk¢a yaygin
goriilmektedir (31). Nassif ve ark. yaptiklari arastirmada genel popiilasyonun yaklasik
%75'inin yasamlarinin bir ddneminde TMD ile iligkili semptomlar yasayacagini bildirdiler
(47). Literatiirdeki ¢aligmalarda kadinlarda goriilme sikligi daha fazla gibi bildirilse de esit
frekanslidir. Kadinlarin erkeklerden daha sik klinige bagvurmalari sebebiyle kadinlarda daha
stk oldugu yanilgisina neden olmaktadir. Kadinlarin yaklasik 2:1 oraninda erkeklere gore
daha fazla tedaviye bagvurduklari bildirilmistir (48). Bizim calismamizda ise literatiirle
uyumlu olarak, Calismanin dahil edilme kriterlerini saglayan ve calismaya katilan 30
hastanin 5’1 Erkek, 25’1 Kadind.

Bruksizm, uyaniklik veya uyku durumunda ¢ene kaslarinin istemsiz kasilmasi ile karakterize
ve siklikla TMD ile iligkilidir. Bu durum, hastalar i¢in agr1, cene hareket kisithligi ve giinliik
yasami1 olumsuz etkileyebilen bir durumdur. Dolayisiyla, bu hastalarin yonetimi ve tedavisi
klinik pratikte nem arz etmektedir (12).

Geleneksel fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari, hastalar igin erisim zorluklart
yaratabilir. Ozellikle uzak bélgelerde yasayan veya mobilitesi kisitli olan hastalar igin bu
hizmetlere ulasmak gii¢ olabilmektedir. Telerehabilitasyon, bu tiir erisim sorunlarini1 asarak

daha genis hasta popiilasyonlarina hizmet sunabilmektedir (24).
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Giliniimiizde internetin ve dijital teknolojilerin yaygin olarak kullanilabilir olmasi, saglik
hizmetlerinin sunumunda yeni olanaklar yaratmaktadir. Telerehabilitasyon, hasta evlerinde
veya uzaktan saglhik hizmeti alabilme imkani sunarak tedaviye erisimi
kolaylastirabilmektedir (49).

Aragtirmalar, telerehabilitasyonun belirli durumlar i¢in etkili oldugunu gostermektedir. Bu
caligma, bruksizmin eslik ettigi TMD hastalarinda telerehabilitasyonun egzersiz
programlarinin etkinligini degerlendirerek, bu yontemin klinik uygulamalardaki yerini
belirlemeyi amaglayarak. Ve saglik hizmetleri verimliligi artabilecegini géstermistir.
Duymaz ve ark. yaptiklari calismada TMD’nin her yasta ortaya ¢ikabilecegi gibi en ¢ok 20-
40 yaslar arasinda daha sik karsilagildigini bildirmektedir. (50). Bizim calismamizda
hastalarin yas ortalamasi Telerehabilitasyon grubunun 28,53 + 6,57 yil, Ev egzersiz
grubunun ise 32,8 + 7,78 yil oldugu goriilmektedir. Hastalarimizin yas ortalamalar
literatiirde verilen TMD’nin sik goriildiigii yas araliklari ile uyumludur sonucuna varilmistir
(50).

Caligmamizda egzersiz protokolii olarak Rocabado’s 6x6 egzersiz protokolii tercih
edilmistir. Rocabado's 6x6 egzersiz programi, temporomandibular eklem (TME)
disfonksiyonlarmin tedavisinde kullanilan spesifik bir egzersiz protokoliidiir. Bu program,
alt1 temel egzersizden olusur ve giinde alt1 kez uygulanmasi onerilir. Egzersizlerin amaci,
TME c¢evresindeki kaslarin giliglendirilmesi, eklem hareketliliginin artiritlmast ve agrinin
azaltilmasidir (38).

Zhang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, Rocabado's 6x6 egzersiz programinin agri ve
eklem hareketliligi lizerindeki etkilerini incelemis ve programin TMD hastalarinda anlaml
tyilesmeler sagladigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da Rocabado’s 6x6 egzersiz
programinin hastalarin sikayetlerinde 6nemli derecede azalmalar ve hastalarda iyilesmeler
saglanmismistir (49).

Telerehabilitasyonun, yiiz yiize rehabilitasyon kadar etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur. Ferraiolo ve ark. temporomandibular eklem disfonksiyonlar1 olan hastalar
tizerinde yaptiklart calismada, telerehabilitasyonun yiiz yiize terapilere kiyasla eklem
hareket acikligini artirmada benzer diizeyde etkili oldugunu bulmuslardir.
Telerehabilitasyonun, hastalarin tedaviye uyumunu artirdigi ve egzersizleri diizenli olarak
yapmalarini tesvik ettigi belirlenmistir (51).

Liu ve ark. (2020) calismasinda, telerehabilitasyon programlarinin hasta motivasyonunu

artirdig1 ve bunun da tedavi sonuglarina olumlu yansidigi gosterilmistir (19).

40



Bagka caligmada ise Wang ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada,
telerehabilitasyonun miyofasyal agriy1 azaltmada ve eklem hareket a¢ikligini artirmada
etkili oldugu, 6zellikle de hastalarin kendi kendine yonetim becerilerini gelistirmelerine
yardimci oldugu rapor edilmistir (42).

Telerehabilitasyon  tabanli  egzersizlerin  bruksizmin  eslik  ettii  miyofasyal
temporomandibular disfonksiyonlarda eklem hareket acikligini artirmada etkili oldugunu
desteklemektedir. Bu bulgular, telerehabilitasyonun, 6zellikle uzun siireli tedavi gerektiren
durumlarda, hastalarin tedaviye devam etmelerini kolaylastirarak tedavi basarisini
artirabilecegini gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda ise TME hareket aciklig1 6l¢iimiinde dijital kumpas kullanilarak, tedavi
oncesi ve sonrasi dl¢timler karsilastirildi. Maksimum agiz agikligi (MAA) Gruplar igerisinde
zamana gore karsilastirildiginda Telerehabilitasyon ve Ev Egzersiz grubunda eklem hareket
acikliklar1 iizerinde istatistiksel olarak farklilik vardir. Rocabado’s 6x6 egzersizlerinin
Telerehabilitasyon ve Ev Egzersiz gruplarinda da uzun donemde tedavi segenegi olarak
kullanilabilir. Sag, sol lateral kaydirma ve protriizyon hareketinde de gruplar igerisinden
anlamli farklilik bulunmustur. Gruplara gore karsilastirmalar yapildiginda yapilan
hareketlerin pasif 6l¢iimlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Pasif hareketlerde
anlamli fark bulunmasi egzersizler ile ilgili bdlgede kas esnekliginin arttigini
gozlemlemekteyiz. Rocabado’s 6x6 egzersiz programinin TMD’li hastalarda tedavi
programi olarak kullanilabilir oldugunu 6n gérmekteyiz.

TMD, lokal oral ve dental hastaliklardan bagimsiz olarak ¢igneme sisteminde disfonksiyon
ve ¢ene hareketleri sirasinda agriyla karakterize bir sendromdur. TMD, kas spazmina bagl
kiint bir agridan eklemde hareket kisitlhilig: ile birlikte disk konum bozukluguna kadar
degisen spektrumda muskuloskeletal agr1 ve disfonksiyonu kapsamaktadir.

Yapilan bircok caligmada eklem diizensizliklerinde en Onemli sorunun agri oldugu
vurgulanmaktadir ve hastalarin tedavi ihtiyacini hissetmesindeki en 6nemli parametrelerden
birisinin agr1 oldugu dile getirilmistir (22, 52). Yapilan ¢alismada Ohrbach ve Dworkin, agr1
durumunun hastanin psikolojik durumu ile iligkisinin olmadigini ancak agr1 hissetme ve bas
edebilme Ozelliklerinin anksiyete ve depresyon ile iliskili oldugunu ifade etmektedirler.
Boylelikle anksiyete ve depresyonun agri ile iliskisi ortaya ¢cikmustir (52). Calismalarda
cikan sonuclarda yasam kalitesi degerlerinin en Onemli parametrelerinden birinin agri
oldugunu ve agri ortadan kalktiginda yasam kalitesi degerlerinin arttigin1 ve hastanin tedavi

ihtiyaci hissetme duygusunun azaldigini diisiinmekteyiz.
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Tekin G. Yapmis oldugu calismada hastalara fizyoterapi uygulamalar1 olarak TENS ve
Ultrason uygulamasi kombine edilmis ve ek olarak tedavi grubuna Rocabado’s 6x6 egzersiz
programi uygulanmistir. Iki gruptada agr1 siddeti yoniinden azalma gdstermis fakat egzersiz
grubunda istatiksel olarak diisiik sonuglar elde edilmistir. (53).

Abaci1 E., Calismasinda 40 bireyi Telerehabilitasyon ve Kontrol grubu olmak iizere 20’serli
gruba ayiwrarak her iki gruba da terapatik egzersiz programi uygulaniyor bu program
icerisinde boyun germe ve sirt kuvvetlendirme egzersizlerine yer verilmis. Bunun
neticesinde Her iki grupta da agn diizeylerinde azalma goriilmiis fakat Telerehabilitasyon
grubunda bizim ¢alismamizda da oldugu gibi paralellik gostermis ve azalisin daha fazla
oldugu rapor edilmistir.

Tuncer ve ark. 2013 yilinda yaptiklar: calismada TMD tanis1 konmus 40 hastay iki gruba
ayirarak kontrol grubuna ev egzersizi, ¢aligma grubuna ise ev egzersizinin yaninda manuel
terapi uygulamasi eklemislerdir. Sonucunda ise manuel terapi grubunda ev egzersizi grubuna
gore agrinin daha fazla azaldigl ve maksimum agiz agiklig1 derecelerinin anlamli diizeyde
arttt1g1 rapor edilmistir (13).

Gozlikli H. (2021), Yaptig1 calismada Her iki grubada Rocabado’s egzersiz programi
verilmis olup kontrol grubuna, yumusak doku mobilizasyonlar1 ve tetik nokta tedavisi
calisma grubunda ise ek olarak servikal omurga mobilizasyonlar1 boyun kaslarina yonelik
doku mobilizasyonlar1 uygulanmistir. Calismanin sonucunda ise tedavi grubunda ek olarak
verilmis olan uygulamalar ile daha etkin sonuglar bulundugu 6n plana ¢ikarilmistir.

Bizim Caligmamizda, Degerlendirmeler VAS skalasinda sabah uyandiginda, cigneme
esnasinda ve gece yatarken olmak tizere li¢ parametre ve tedaviden Once, esnasinda ve tedavi
sonrasinda olmak tizere li¢ defa 6l¢lim yapilmistir. Bunun neticesinde gruplar arasi ve grup
ici VAS degerlerinin karsilagtirilmasinda sabah uyandiginda, ¢igneme esnasinda, gece
yatarken agr1 diizeylerinin 6l¢iimiinde VAS degerleri arasinda istatiksel olarak farklilik
gostermistir. Her iki grupta da anlamli farklar bulunmustur. Fakat Telerehabilitasyon
grubunda tedavi ortasinda ve sonunda VAS degerlerinde daha etkin sonuglar 6n plana
cikmistir.  Yapilan tablo ve grafiklere bakildiginda Telerehabilitasyon grubunda
degerlerlerin daha keskin bir sekilde azaladig1 ve daha etkili oldugu kanaatindeyiz.
Uygulanan Rocabado’s egzersiz programi ile erken donemde yani 4 haftalik siirecin 2
haftalik periyodunda her iki grupta da Onemli farkliliklar gostermistir. Bireylerin
egzersizlerini diizenli ve dogru sekilde yapmasi bu farkin erken dénemde etkili olmasinda

onemli rol oynamaktadir.
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Uyku bruksizmi, uyku esnasinda dislerin gicirdatilmasi veya sikilmasi seklinde olan bir
problemdir. Kronik durumlarda ise ¢ene ekleminde ve ylizde agriya, dislerde asinmaya, ¢cene
hareketlerinde limitasyona, uyku kalitesinde azalma gibi g¢esitli problemlere sebep
olabilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalar incelediginde literatiirde bruksizm ile uyku kalitesi
arasindaki iligkiyi arastiran ¢alisma sayisinin ¢ok az oldugu goriilmektedir (12).

Abaci E. 2022 yilinda yapmis oldugu calismada, 40 bireyi iki gruba ayirmis ve tedavi igin
egzersiz programi kullanilmis olup tedavi oncesinde uyku degerleri benzer oldugu rapor
edilmistir. Telerehabilitasyon ile yapilan egzersizlerin uyku kalitesini artirmada daha etkili
oldugu bulunmus fakat gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli olmadig1 rapor edilmis (12).
Tekin G. 2018 yilinda yapmis oldugu ¢alismada 20 hasta tizerinde fizik tedavi modalitelerine
ek Rocabado’s egzersiz programi uygulamis ve gruplar kiyaslandiginda ¢ikan sonuglarda
emosyonel giiciinde, egzersiz yapan grupta iyilesme yasanmis fakat diger parametrelerde
fark olmadig1 rapor edilmistir (53).

Yapmis oldugumuz ¢alismada ise Jenkins uyku skalasi ve Algilanan stres dlgegi kullanilmig
olup, grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da bireylerin uyku kalitesi ve stres
diizeylerinden istatiksel olarak anlamli farklilik vardir. Toplam puanlarda paralel olarak
azalma mevcuttur. Telerehabilitasyon grubu degerlerinde ev egzersiz grubuna gore toplam
puanlarda daha fazla azalma goriilmistiir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise anlaml
farklilik gostermemektedir sonucuna varilmistir. Her iki grupta da egzersizin bireylerde
uyku ve stres diizeylerinin iyilesmesi 6n plana ¢ikmistir fakat Telerehabilitasyon grubu bu
anlamda ev egzersiz grubuna gore 6n plana ¢ikamamistir. Bu alanda yapilan c¢aligmalarin
yetersiz olmast TMD tedavisinde egzersiz programlarina yer verilmesi gerektigini 6n plana
cikarmaktadir.

Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarin (6rnegin, dis gicirdatma, dis stkma vb.) TME
disfonksiyonlar1 iizerinde belirgin bir etkisi oldugu bilinmektedir. Parafonksiyonel
aligkanliklar, genellikle farkinda olmadan yapilan ve c¢ene eklemlerini asir1 yiliklenmeye
maruz birakan davranislardir.

Restrepo ve ark., 123 birey iizerinde yaptiklar1 calismada parafonksiyonel aligkanliklarin
TMD iizerindeki iliskiyi degerlendirmisler. Bruksizm ve diger parafonksiyonel
aligkanliklarin TME disfonksiyonlarinin siddetini artirdigi ve bu durumun agr1 ve fonksiyon
kaybina yol agtig1 gosterilmistir. Bu aligkanliklarin yonetilmesi ve azaltilmasinin, tedavi
stirecinin 6nemli bir parcasi oldugunun ve telerehabilitasyonun bu noktada etkin bir yontem
oldugu goriisiine varmislardir (54).

Melo ve ark., sistematik derleme ¢aligmas1 yapmislar ve ¢aligmanin genel bulgularin da

telerehabilitasyon programlarinin TME disfonksiyonlarmin siddetini azaltmada etkili
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oldugunu ve bu iyilesmenin Fonseca Anketi sonuglarina da yansidigini belirtmislerdir.
Telerehabilitasyonun, hastalarin kendi kendine yonetim becerilerini gelistirmelerine ve bu
sayede oral aligkanliklarin1 kontrol etmelerine yardimci oldugu goriilmiistiir (35).

Sousa ve ark. Yaptiklar1 ¢calismada, telerehabilitasyon tabanli egzersizlerin oral aligkanliklar
tizerindeki etkileri inceledikleri ¢alismada telerehabilitasyonun, hastalarin bruksizm gibi
zararli oral aliskanliklar1 fark etmelerine ve bu aligkanliklar1 yonetmelerine yardimer oldugu
vurgulanmistir (27).

Telerehabilitasyon  tabanli  egzersizlerin  bruksizmin  eslik  ettii  miyofasyal
temporomandibular disfonksiyonlarda oral aligkanliklar1 yonetmede ve Fonseca Anketi
skorlarini iyilestirmede etkili oldugunu desteklemektedir. Bu bulgular, telerehabilitasyonun,
TME disfonksiyonlarinin tedavisinde hasta katilimini ve tedavi sonuglarini iyilestirebilecek
degerli bir ara¢ oldugunu yapilan ¢alismalara paralel olarak 6nemli dl¢iide 1yi sonuglar elde
edilebilecegini gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alismada kisilerin Oral aligkanliklarin1 degerlenlendirmede Oral Aligkanliklar
Anket sorular1 ve Fonseca Anket sorular1 kullanilmig olup, gruplara gore karsilastirmada
Oral aligkanliklar anketinde tedavi 6ncesi ve sonrasina gore istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Fakat Fonseca anketinde anlamli farklilik gostermemektedir. Gruplar ici
zamana gore karsilastirmada ise her iki grubunda oral aligkanliklar ve fonseca anketlerinde
anlamli farkliliklar bulunmustur. Istatiksel olarak Telerehabilitasyon grubunun Ev egzersiz
grubuna gore farki bulunmamis fakat skalalarin toplam puanlarindaki azalmalara
baktigimizda Telerehabilitasyon grubunun daha ¢ok 6n plana ¢iktigini gézlemlemekteyiz.
Bunun neticesinde kisilerin uygulamis oldugu Rocabado’s 6x6 egzersiz programi bireylerin
oral aligkanliklarinin diizelmeye yonelik etkili bir tedavi programi oldugunu ve egzersizlerin
diizenli ve dogru bi¢cimde yapilmasimin 2 haftalik ve 4 haftalik yani erken veya ge¢
donemlerde faydali oldugunu gostermektedir.

Bu arastirma siirecinde c¢esitli 6nemli deneyimler kazandim ve bazi Onemli goézlemler
yaptim. Oncelikle, telerehabilitasyon tabanli egzersizlerin uygulanabilirligi ve etkinligi
konusunda degerli bilgiler edindim. Katilimeilarin egzersiz programlarina uyum gostermesi,
ozellikle telerehabilitasyon grubunda, dikkat ¢ekiciydi. Bu, telerehabilitasyonun sagladigi
esneklik ve erisilebilirlik sayesinde, hastalarin tedaviye daha diizenli katilim gosterdigini
ortaya koydu.

Aragtirmanin bagindan sonuna kadar gecen siirecte, 6zellikle teknolojinin saglik alaninda
kullantmimin ne kadar kritik oldugunu gozlemledim. Telerehabilitasyon sayesinde,

katilimcilarin zaman ve mekan kisitlamasi olmaksizin tedaviye katilimi saglandi. Bu durum,
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Ozellikle yogun is programlar1 veya cografi kisitlamalar nedeniyle tedaviye erisimde zorluk
yasayan hastalar i¢in biiyiik bir avantaj sagladi.

Ayrica, Rocabado’s 6x6 egzersiz programinin, temporomandibular disfonksiyon ve
bruksizm tedavisinde 6nemli bir rol oynadigin1 gézlemledim. Egzersizlerin diizenli olarak
yapilmasinin, hastalarin semptomlarinda anlamli iyilesmelere yol actigimi gordiim. Bu
bulgu, egzersiz programlarinin hastalara iyi bir sekilde 6gretilmesi ve telerchabilitasyon ile
desteklenmesi durumunda, tedavi siirecinin daha etkili hale gelebilecegini gostermektedir.
Bu c¢alismada elde edilen deneyimler ve go6zlemler, telerehabilitasyonun klinik
uygulamalarda daha yaygin olarak kullanilabilece§ine ve bu alanda daha fazla aragtirma
yapilmasinin gerekliligine isaret etmektedir. Ozellikle, farkli hasta gruplari ve farkli egzersiz
programlari ile telerehabilitasyonun etkinliginin daha genis kapsamli olarak incelenmesi
gerektigi kanaatindeyim. Bu ¢alisma, telerehabilitasyonun gelecekteki potansiyel kullanim
alanlarina 1s1k tutmakta ve bu alanda yapilacak diger arastirmalar igin bir temel

olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Bu caligma, bruksizmin eslik ettigi miyofasyal temporomandibular disfonksiyonlarda

(TMD) telerehabilitasyon tabanli egzersizlerin etkinligini degerlendirmistir. Aragtirmanin

bulgulari, egzersiz tabanli telerehabilitasyonun TMD ve bruksizm tedavisinde etkili bir

yontem oldugunu ve hasta katilimini artirarak tedavi siirecinde daha iyi sonuglar elde

edilmesini sagladigin1 gostermektedir. Telerehabilitasyon uygulamalari, hastalarin agri,

eklem hareket agikligi, stres, uyku kalitesi ve oral aliskanliklar {izerinde belirgin iyilesmeler

saglamisti. Bu durum, telerehabilitasyonun sadece fiziksel semptomlar1 azaltmakla

kalmayip, ayn1 zamanda genel yasam kalitesini de artirdigin1 ortaya koymaktadir.

Buna gore asagidaki sonuglara ulagiimistir:

1. Calismada kullanilan egzersiz programui her iki grupta da bruksizmli bireylerde
agrilarini azaltmistir.

2. Yapilan 6l¢iimler sonucunda her iki grupta da eklem hareket acikliklar1 tedavi 6ncesine
hareket alanlarinin artis1 gdzlendi.

3. Bireylerin tedavi 6ncesi oral aligkanliklarinda hasta egitimi ve egzersiz programi
aliskanliklarini azaltti.

4.Calismaya katilan bireylerde uyku kalitesi tedavi oncesine gore artti. Stres ve kaygi
diizeyleri ise tedavi dncesine gore daha az oldugu tespit edildi.

5. Egzersiz tabanli telerehabilitasyon grubunda, ev egzersiz grubuna goére oral

aligkanliklardaki azalma daha belirgindi.

Oneriler

Telerehabilitasyonun yayginlastirilmasi agisindan TMD ve bruksizm tedavisinde standart bir
yontem olarak benimsenmeli ve daha yaygin kullanilmalidir. Bu sayede, hastalarin tedaviye
erisim kolayligi artirilabilir ve tedavi siirecinde daha fazla hasta fayda saglayabilir.

Hastane ve Kliniklerde Telerehabilitasyon Hizmetlerine daha sik yer verilmesi, hastalarin
telerehabilitasyon programlarma erisimini kolaylastirmak i¢in bu hizmetleri sunmali ve
gerekli altyapiy1 saglamalidir. Bu, 6zellikle ulagim zorluklar yasayan veya uzak bolgelerde
bulunan hastalar i¢in biiyiik bir avantaj saglayacaktir.

Egzersiz protokollerinin karsilastirilmasi igin farkli telerehabilitasyon protokollerinin ve
egzersiz programlariin karsilastirilmasi, en etkili tedavi yontemlerinin belirlenmesine katki
saglayacaktir. Bu, hastalar i¢in en uygun ve etkili tedavi planlarinin olusturulmasina

yardime1 olacaktir.
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Hastalarin tedaviye uyumunu artirmak i¢in diizenli takip ve geri bildirim mekanizmalari
olusturulmalidir. Bu, hastalarin motivasyonunu yiiksek tutarak, egzersizlerin diizenli ve
dogru bir sekilde yapilmasini tesvik edecektir.

Telerehabilitasyonun faydalar1 hakkinda hasta bilgilendirmesi yapilmali ve motivasyon
artirict veya destekleyici uygulamalar gelistirilebilir. Hastalarin tedavi siirecine aktif
katilimi, tedavi sonuglarinin daha etkili olmasini saglayacaktir.

Hastalarin  egzersiz programlarina uyumunu artirmak i¢in destek programlari
olusturulmalidir. Bu programlar, hastalarin karsilastigi zorluklar1 asmalarina yardimci
olabilir ve tedavi silirecini daha etkili hale getirebilir.

Telerehabilitasyonun uzun donem etkilerini degerlendirmek icin daha fazla aragtirma
yapilmasmna ihtiyag vardir. Ozellikle farkli demografik gruplar iizerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi sayesinde, kisisellestirilmis tedavi planlar1 gelistirilebilir ve her bireyin
ihtiyaglarina 6zel tedavi yaklagimlart belirlenebilir. Bu arastirmalar, telerehabilitasyonun
stirdiiriilebilirligi ve kaliciligi hakkinda daha fazla bilgi saglayacaktir.

Bu oneriler dogrultusunda, telerehabilitasyonun daha genis kitlelere ulagsmasi ve TMD ile
bruksizm tedavisinde daha etkili sonuglar alinmasi saglanabilir. Telerehabilitasyonun
sundugu avantajlar, hastalarin yasam kalitesini artirmakta ve tedavi siirecini daha
yonetilebilir kilmaktadir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda telerehabilitasyonun daha

yaygin kullanimi1 ve bu alanda daha fazla aragtirma yapilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Limitasyonlar; Calismamiz tek merkezli olup, daha farkli popiilasyonlara, farkli hastalik
gruplarina erigimi artirmak i¢in ¢ok merkezli ¢alismalar dahil edilebilir. TMD ile servikal
bolge arasindaki iligkiyi daha net anlamak ve gérmek i¢in degerlendirmeler arasina servikal

bolge degerlendirmesi eklemesi yapilabilir.

47



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

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

Dag C, Ozalp N, Dag M. Temporomandibular Eklem ve Temporomandibular
Diizensizlik. ADO Klinik Bilimler Dergisi.5(1):782-90.

Ozgiir Me, Arifagaoglu O, Karabekmez D. Bruksizm teshis ve tedavisi iizerine
glincel yaklasimlar: Derleme. Turkish Journal of Clinics and Laboratory.
2019;10(2):251-8.

Palmer J, Durham J. Temporomandibular disorders. BJA education. 2021;21(2):44-
50.

Nekora-Azak A, Evlioglu G, Ordulu M, Issever H. Prevalence of symptoms
associated with temporomandibular disorders in a Turkish population. Journal of Oral
Rehabilitation. 2006;33(2):81-4.

Bulut AC, Saadet A. Bruksizm Tani1 ve Tedavisinde Giincel Yaklasimlar. Kirikkale
Universitesi T1p Fakiiltesi Dergisi. 2012;14(1):20-5.

Mulet M, Decker KL, Look JO, Lenton PA, Schiffman EL. A randomized clinical
trial assessing the efficacy of adding 6 x 6 exercises to self-care for the treatment of
masticatory myofascial pain. Journal of orofacial pain. 2007;21.

Mulla NS. Effectiveness of Rocabado’s Technique for Subjects with
Temporomandibular Joint Dysfunction—A Single Blind Study: Rajiv Gandhi University
of Health Sciences (India); 2015.

Muiioz-Tomas MT, Burillo-Lafuente M, Vicente-Parra A, Sanz-Rubio MC,
Suarez-Serrano C, Marcén-Roman Y, Franco-Sierra MA. Telerehabilitation as a
therapeutic exercise tool versus face-to-face physiotherapy: a systematic Review.
International Journal of Environmental Research and Public Health. 2023;20(5):43-58.
Gomolan P, Marzuca Nassr G, Fuentes Aspe R, Torres Castro R, Oliveros M-J,
Merino Osorio C, et al. Effectiveness of Telerehabilitation in Physical Therapy:
ARapid Overview. 2021.

Jenkins CD, Stanton B-A, Niemcryk SJ, Rose RM. A scale for the estimation of sleep
problems in clinical research. Journal of clinical epidemiology. 1988;41(4):313-21.
Abaci EH. Bruksizmi olan temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerde
telerehabilitasyonun etkinliginin arastirilmasi: Hasan Kalyoncu Universitesi; 2022.
Tuncer A, Ergun N, Karahan S. Temporomandibular disorders treatment: comparison
of home exercise and manual therapy. Fizyoter Rehabil. 2013;24(1):09-16.

Sakul BU, Bilecenoglu B, Ocak M. Anatomy of the Temporomandibular joint.
Imaging of the Temporomandibular joint. 2019:9-41.

Norton NS, Netter FH. Netter'in dis hekimleri i¢in bas ve boyun anatomisi:
Elsevier/Saunders; 2013.

Alomar X, Medrano J, Cabratosa J, Clavero J, Lorente M, Serra I, et al., editors.
Anatomy of the temporomandibular joint. Seminars in Ultrasound, CT and MRI; 2007:
Elsevier.

Hylander WL. Functional anatomy and biomechanics of the masticatory apparatus.
Temporomandibular disorders: an evidenced approach to diagnosis and treatment New
York: Quintessence Pub Co. 2006:3-34.

Tuncer A. Kinesiology of the temporomandibular joint. Comparative Kinesiology of
the Human Body: Elsevier; 2020. p. 285-302.

Liem T. Cranial osteopathy: Elsevier; 2004.

48



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Cortese SG, Biondi AM. Relationship between dysfunctions and parafunctional oral
habits, and temporomandibular disorders in children and teenagers. Archivos argentinos
de pediatria. 2009;107(2):134-8.

De Leeuw R, Klasser GD. Orofacial pain: guidelines for assessment, diagnosis, and
management: Quintessence Publishing Company, Incorporated Hanover Park, IL, USA;
2018.

Dylina TJ. A common-sense approach to splint therapy. The Journal of prosthetic
dentistry. 2001;86(5):539-45.

Tiirkoglu B, Baydir T. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinda Fizyoterapi.
Pamukkale T1p Dergisi. 2019;12(3):659-664.

Almoznino G, Zini A, Zakuto A, Sharav Y, Haviv Y, Avraham H, et al. Oral Health-
Related Quality of Life in Patients with Temporomandibular Disorders. Journal of Oral
& Facial Pain & Headache. 2015;29.

Buescher JJ. Temporomandibular joint disorders. American family physician.
2007;76(10):1477-82.

La Touche R, Escalante K, Linares MT. Treating non-specific chronic low back pain
through the Pilates Method. Journal of bodywork and movement therapies.
2008;12(4):364-70.

Sousa N, et al. Tele-rehabilitation for the management of oral habits in patients with
temporomandibular disorders: A clinical trial. Int J Oral Maxillofac Surg.
2020;49(12):1598-1606

Laskin D. Etiology of the" pain-dysfunction” syndrome. L'Information dentaire.
1977;59(20):21-32.

McNeill C. Management of temporomandibular disorders: concepts and controversies.
The Journal of prosthetic dentistry. 1997;77(5):510-22.

Dommerholt J, Huijbregts P. Myofascial Trigger Points: Pathophysiology and
Evidence-Informed Diagnosis and Management: Pathophysiology and Evidence-
Informed Diagnosis and Management: Jones & Bartlett Publishers; 2009.
Fernindez-de-Las-Peiias C, Galan-del-Rio F, Alonso-Blanco C, Jiménez-Garcia R,
Arendt-Nielsen L, Svensson P. Referred pain from muscle trigger points in the
masticatory and neck-shoulder musculature in women with temporomandibular
disoders. The Journal of Pain. 2010;11(12):1295-304.

Shah JP, Thaker N, Heimur J, Aredo JV, Sikdar S, Gerber L. Myofascial trigger
points then and now: a historical and scientific perspective. PM&R. 2015;7(7):746-61.
Magalhdes BG, Freitas JLdM, Barbosa ACdS, Gueiros MCSN, Gomes SGF,
Rosenblatt A, Caldas Junior AdF. Temporomandibular disorder: otologic implications
and its relationship to sleep bruxism. Brazilian journal of otorhinolaryngology. 2018;
84:614-9.

Oztiirk K. Universite Ogrencilerinde Temporomandibular Eklem Bozuklugunun
(TMB) Prevelans1 ve TMB'nin Stres ve Oral Aliskanliklar Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi. ADO Klinik Bilimler Dergisi. 2023;12(2):222-7.

Melo, G., et al. The effectiveness of tele-rehabilitation for temporomandibular
disorders: A systematic review and meta-analysis. Journal of Oral & Facial Pain and
Headache, (2019). 33(4), 350-358.

Pundkar S, Patil D, Naqvi W. Effectiveness of Rocabado approach and Conventional
Physiotherapy on pain. ROM and QOL in patients with TMJ dysfunction: Comparative
Study. 2020: 7-8.

Eren S, Arikan HK, Tamam C, Kasapoglu C. Bruksizm ve giincel tedavi
yaklasimlar1. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2015;25(2):241-58.

Manfredini D, Guarda-Nardini L, Winocur E, Piccotti F, Ahlberg J, Lobbezoo F.
Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: a systematic review of

49



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

axis | epidemiologic findings. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontology. 2011;112(4):453-62.

Kahraman T. Koronaviriis hastaligi (COVID-19) pandemisi ve telerehabilitasyon.
[zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi. 2020;5(2):87-92.
Pastora-Bernal JM, Martin-Valero R, Baron-Lopez FJ, Estebanez-Pérez MJ.
Evidence of benefit of telerehabitation after orthopedic surgery: a systematic review.
Journal of medical Internet research. 2017;109.

Tore Ng. Telerehabilitasyon. Gazi Saglik Bilimleri Dergisi. 2023(7. Ulusal
Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi Ozet Bildiri Ozel Sayis1):7-8.

Wang X, et al. Tele-rehabilitation in the management of myofascial pain and
temporomandibular joint dysfunction: A controlled trial. Pain Res Manag. 2021: 3-5
Wewers ME, Lowe NK. A critical review of visual analogue scales in the measurement
of clinical phenomena. Research in nursing & health. 1990;13(4):227-36.

Eskin M, Harlak H, Demirkiran F, Dereboy C, editors. Algilanan stres dl¢eginin
Tirkgeye uyarlanmasi: giivenirlik ve gecerlik analizi. New/Yeni Symposium Journal;
2013:2

Duruéz MT, Erdem D, Gencer K, Ulutatar F, Baklacioglu HS. Validity and
reliability of the Turkish version of the Jenkins Sleep Scale in psoriatic arthritis.
Rheumatology International. 2018; 38:261-5.

Ertas U, Ataol M, Asci YE. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 Siddetinin
Fonseca Anamnestik Anketi ile Siniflandirilarak Hastalarin Farkindaliklarinin
Olgiilmesi. Turkiye Klinikleri Journal of Dental Sciences. 2021;27.

Nassif NJ, Al-Salleeh F, Al-Admawi M. The prevalence and treatment needs of
symptoms and signs of temporomandibular disorders among young adult males. Journal
of oral rehabilitation. 2003;30(9):944-50.

Phillips JM, Gatchel RJ, Wesley AL, ELLIS 11l E. Clinical implications of sex in
acute temporomandibular disorders. The Journal of the American Dental Association.
2001;132(1):49-57.

Zhang, C., Wu, J., Deng, D., He, B., & Wang, M. (2017). Temporomandibular joint
disorders: A systematic review of etiology and clinical applications. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, 75(9), 1987-1999.

Duymaz T. Mobilizasyon Teknikleri, 1.Baski, Hipokrat Yayinevi, Ankara, 2017, s.
143-202

Ferrillo M, Ammendolia A, Paduano S, Calafiore D, Marotta N, Migliario M, et al.
Efficacy of rehabilitation on reducing pain in muscle-related temporomandibular
disorders: A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Journal of back and musculoskeletal rehabilitation. 2022;35(5):921-36.

Dworkin S. Epidemiology of signs and symptoms in temporomandibular disorders:
clinical signs and controls. JADA. 1990.

Tekin Fgp. Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromunda Farkli Fizyoterapi
Yéntemlerinin Agri Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Arastirilmasi. 2018: 5-18
Reinoso PAC, Delgado ER, Robalino JJ. Biomechanics of the Temporomandibular
joint. Temporomandibular Joint-Surgical Reconstruction and Managements:
IntechOpen; 2022:6-10.

Canan D, Ozalp N, Mustafa D. Temporomandibular Eklem ve Temporomandibular
Diizensizlik. ADO Klinik Bilimler Dergisi.5(1):782-90.

Emodi-Perlman A, Eli I. One year into the COVID-19 pandemic—temporomandibular
disorders and bruxism: What we have learned and what we can do to improve our
manner of treatment. Dental and Medical Problems. 2021;58(2):215-8.

Fuentes R, Ottone NE, Saravia D, Bucchi C. Irrigacion e inervacion de la articulacion
temporomandibular: Una Revision de la Literatura. International Journal of
Morphology. 2016;34(3):1024-33.

50



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Kim MJ, Kim JR, Jo JH, Kim JS, Park JW. Temporomandibular disorders-related
videos on YouTube are unreliable sources of medical information: A cross-sectional
analysis of quality and content. Digital health. 2023;9:20552076231154377.

Matheus RA, Ramos-Perez FMdM, Menezes AV, Ambrosano GMB, Haiter-Neto
F, Boscolo FN, Almeida SMd. The relationship between temporomandibular
dysfunction and head and cervical posture. Journal of Applied Oral Science.
2009;17:204-8.

Pago M, Peleteiro B, Duarte J, Pinho T. The effectiveness of physiotherapy in the
management of temporomandibular disorders: a systematic review and meta-analysis. J
Oral Facial Pain Headache. 2016;30(3):210-20.

Sahin D, Kaya Mutlu E, Sakar O, Ates G, Inan S, Taskiran H. The effect of the
ischaemic compression technique on pain and functionality in temporomandibular
disorders: A randomised clinical trial. Journal of Oral Rehabilitation. 2021;48(5):531-
41.

Tiire HS, Yasar E, Kirmizi1 EB, Sezer E, Evliyaoglu M, Giilcan S. Diizenli Fiziksel
Aktivitede Bulunmanim Uyku Kalitesine Etkisi. Giincel Tibbi Arastirmalari Dergisi.
2022;2(2-Supplement):27-8.

Vijila Jebamalar Y. Effectiveness of Muscle Energy Technique and Rocabado
Exercise Versus Therapeutic Jaw Exercises for Temporomandibular Joint Dysfunction:
Nandha College of Physiotherapy, Erode; 2016:4-7

Wadhwa S. TMJ disorders: future innovations in diagnostics and therapeutics. Bone.
2014;23(1):1-7.

Yakar Hi, Giilbahar BN. Saglik Calisanlarinda COVID-19 Pandemisinin Anksiyete,
Depresyon ve Uyku Kalitesi Ag¢isindan Etkisinin Degerlendirilmesi. Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2023;15(1):45-53.

De Oliveira Reis L, Ribeiro RA, Martins CC, Devito KL. Association between
bruxism and temporomandibular disorders in children: a systematic review and meta-
analysis. International journal of paediatric dentistry. 2019;29(5):585-95.

51



8. EKLER

52



EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILME ONAM FORMU

Ber, Fo Taba Tagk m ametmma gubnm Enobeim koo hablmda bir amstama mproms.
AmtymamEn kmi Brdeismin Kl Fiigi Mimfauyal Tempemmendibule  Dhcfende gnolads
Tokradubititeyen Tabardy Foercislorin Fiinligdir. Fahom oo yapilabiin ed i Hergeha Hacl Bebine
Weli Thumersiesi Girigimes] Ol wmon Khrdk Srvectmmalar B Faldar o iz abvmoctr, Simi
de by aractTmarm batimanem talep ediponz. A ab o amcimmaem kablp kabtmamabts erbects iz,
Calemay hahtm Zinidlidhik e mena drombdr. Ba redenle hamr memme G dice sizd dtaoyh obimb

bilgikrndimel idTons.

B mmastmmada telershabilitheran mbanh egmersizkrn ebimlif mceknecebtir. Bu amagly egmrss
ippiimalan wpohcabty, Amadrmam kibmaor domimda o foomda ymmh obn debdm
bilzikridkn amgym aclam uluabilt Te ahomarm her asmasmda (ahsma ik ilgili bilgikrd

Calkmry kahimaras me dogna ‘wuatlar Termends arastam a sarox; larmm dograhadn efhikreceltr.
Cime adt merdler 1 pahana drnd hithir werd alkromamenk e gish binheabtr, Ba cahanam
kahimaa reddtme we highir neden goctermebe iz, itedizing mman ametmmadan axima habkra
sabipe vz, Mragtym iy kabimak #temerds Falmde i fomn m mbmaros gerebm ebtedr. Bufomix
br hoprea cixe Terilecehtir. Hahlm mos i tesehor ederis,

il ad 3

Sydres

Tel

Tard

At mm ady, covmdy, inorarn; Far Tala Targat



EK-2 Demografik Bilgi Formu

DEMOGR AFIK BILGI FORMU

Tag:
Cimayet:
Egifirn Dhararau:
IEdera Dharrn:
LEslek
ILETISIM BIL GILERI
Telefon:
e-tnall:
GENEL BiLGILER Fvet Hayr
Herhuari Eromds b FahatashEmas war mafiewet ise helirtini)
Herbargi bar dlag kullarayor ronmurniz?evet e be lirtindz)
Hethangi birpeikolojds rabuaterzhirns war o ¥ evet ise be litinds)
Asajdaki Bilgder Arasimmnan Tarafimdan Deldundacakhr,
Evet Huymr
Trawrna Chebrisi:
Cerrabd Cheddisia:
Enlaks Cxdatracl:
Vimta FTorhain:
TME Hareket A¢ikihé (cm)
Llaksimal Afrz Boikha (L khf): Ilksunal Af1z Aoikh (Pasif):
Saf Lateral Fayduwrna (Akt£): Sag Lateral Kayrura (Pasif):
Sol Lateral Flaydnma (&ktf): Sol Lateral Kayduma (Pasif):

Protritzymon:



EK-3 Etik Kurul Onay1

TC.
‘ NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Gingimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Yayin Enik Kurulu

TOPLANTI SAYIS] KARAR SAYISI TOPLANTI TARIH!
12 0l 14.12.2023

Sanko Universitesinde girev vapmakta olan Prof. Dr. Nevin ERGUN un tez dan

sirficigy “Bruksizmin  Eslik  Fudgi  Mivofasval Temporomandibular  Disfopksivoularda
Telerehabilitasvon Tabanh Egzersizerin Etkinligi™ isimli vilksek lisans tez mast hakkinda

alinan 30.10.2023 tarih ve 2300080935 sayili vaanin goriisiilmesi.

2023.12.01. Sanko Univemsitesinde porev yapmakta olan Prof. Dr. Nevin ERGUN'un 1ez
damismanh@inn vordr0gi “Bruksizmin Eslik Emigi Miyofasyal Temporomandibular Disfonksiyonlarda
Telerehabilitsyon Tabanl Egzersizlenn Frkinhi@i™ isimli yiksek lisans tez calignas: hakkunda alinan

30.10.2023 1arth ve 2300080935 sayil yazi ghiiistldiL

Yapilan géetismeler sonucunda, asagidaki tabloda isimlen belitilen amsumnacilar tarafindan
“Bruksiznin Esiik Erigi Mi ofasyal Temporomandibular Disfonksivonlarda Telercehabilitasyon
Tabanh Egzersizlerin Erkiniigi” isimli y(ksek lisans 1¢z calismas: ve ilgili belgeler aragirmanm gerekee,
amag. yaklasun ve yontemlen dikkate alnamk incelennus olup. projenin ger¢eklestin Imesinde ek sakmea
bulunmadi gina kumlumuz Oyeleri tarafindan oy birligi ile Karr venlmustis,

YUROTOCT ARASTIRMACI/UZMAN
rof. Dr. Nevin ERGUN Fz1. Taha TURGUT
Dog¢. Dr. Méunet TURGUT
*Do . Mehmet TUR
Kullanmamusur.,
Prof, Dr. Sahlan OZTURK Dr. Or. Oyesi Umut Dog. Dr. Kevser KURT
Kurul Bagkam KOKBAS DEMIRSOY
Kurul Cyesi Kurul Uyesi
Dr. Ogr. Cyesi Nagit 1GCt Dog. Dr. Ays%nl OZCAN Dog. Dr. Giilden
Kurul Cvest ALGUL KUCUKAKCACELIK
Kurul Cyesi Kurul Oyesi
Dog. Dr. Biilent Okay
MICOOGULLAR!
Kurul Uyesi
S




EK-4 Algilanan Stres Olcegi

Algilanan Stres Olcegi
Perceived Stress Scale (PSS)

Hastarnin Ad Soyadi: Tarih: ____ /_ ____/ R

Asafgida gectigimiz ay icerisindeki kisisel deneyimleriniz hakkinda bir dizi soru yaneltiimektedir. Her soruyu dikkatlice
okuyarak size en uygun secenedin altindaki kutuya bir carpi isareti koyarak cevaplayiniz. Sorulann dogru veya yanlhs
cevabi yoktur, Onemli olan sizin duygu ve diisiincelerinizi yansitan yamitlar vermenizdir,

. .. -~ Neredeyse
Son b;’ 33" J'.E'"‘E"F’ ;ﬂl Hichir Bazen  OldukaSk  CokSik
faman

Gecen ay, beklenmedik bir seylerin olmasi nedeniyle

1 fesikikta rahatsizhk duydunuz? = O, Q. Q. H.
Gecen ay, hayatinizdaki dnemli seyleri kontrol

2 edemediginizi ne siklikta hissettiniz? = =Y = Q. ="
Gecen ay, kendinizi ne siklikta sinirli ve stresli

3 hissettiniz? [ O, 0. o (1
Gecen ay, ne sikhkta gindelik zorluklann Gstesinden

4 basanyla geldiniz? Q. Q. Q. =t Q.
Gecen ay, hayatinizda ortaya cikan dnemli

5 dedisikliklerle etkili bir sekilde basa iktiiniz ne (N O Ok (W ¥ (¥
siklikta hissettiniz?
Gegen ay, kisisel sorunlanmizi ele alma yeteneginize

6 eskika gliven duydunuz? - Q. Q. O, ="
Gecen ay, her seyin yolunda gittigini ne sikhikta

T hissettiniz? L O Ok o (7
Gecen ay, ne sikhkta yapmaniz gereken seylerle basa

8 oikamadigimiz fark ettiniz? = =Y = Q. ="
Gecen ay, hayatinizdaki zorluklan ne sikhkta kontrol

9 cdebildiniz? Q. Q. Qs = =t
Gecen ay, ne sikhikta her seyin ustesinden geldiginizi

10 picsettiniz? Q. . Q. Q, 0,
Gecen ay, ne sikhkta kontroltndz disinda gelisen

M Giaylaryiiziinden dfkelendiniz? = =Y 0. Q. Q.
Gecen ay, kendinizi ne sikhkta basarmak zorunda

12 oldugunuz seyleri distinirken buldunuz? " =Y 0. 0. =
Gecen ay, ne sikhkta zamaniniz nasil kullanacaginiz

13 \ontrol edebildiniz? =" Q. Q. O, ="
Gecen ay, ne siklikta problemlerin Gstesinden

4 o elemeyecediniz kadar biriktigin hissettiniz? Q. O, Q. Q. Q.

ASO-10' ait soru numaralar: 1,2, 3,6,7,8,9,10,11,14 [l ASO-4'e ait soru numaralan: 2, 6,7, 14
Exkin. Harkak Algalanan Stees Oicefinin Tirkciye Uyarlanmass: Gineniclik ve Gegrlic Arakz Bew Yeni Syraposiom Joernal Ekim 2003 Cit 51 5an 3
Sheldon Cofen a Glohal Measere of Parceived Stress Journal of Health and Social Behaior 1983, Vol 26 (December 385396

Toplam Pvan: ____________

Fironlina

o

wi frronline.com Tasanm ve dizenieme: Dr. Ender Salbag 2008




EK-5 Fonseca Anket Sorular:

Ada S ovady:
Tanle. S0

Fonseca Anket Sorularm

Evet PBazen  Hayir

1, &gninim aa rkenzorlukgekiyor meunz?

2, Alt gerenizi mEasob kaydintken zorluk gekiyor meune?

3, Cigreme esrasinda kas kb rimzda yorguniuk/agn olwaor mu?

4,81k =ik bas agnriz olur mu?

E Ereeagnniz veya boyun tutulmaniz olyor mu?

£, Kulak veya temporomardibub reklem agrine oluyor mu?

7. Cigreme veya agizagme sirasinda TME'den herhargi bir

klik sasi duydug unz oldu mu?

&, Dis sikrma veya gicirdatme aliska rlginiz var mit

3 Diserinizind (zgln ka panmadifin hisediyor musune?

10, Kerdinki gergin fa= bi) biriok rak garir mEonz?



EK-6 Jenkins Uyku Skalasi

Jenkins Uyku Skalasi

Jenkins Sleep Evaluation Scale (JSS)

Hastamin Adi Soyad: Tarih: /_____/

Asadidaki problemleri gegen ay hangi siklikta yasadiniz?

Hemen Ayda Ayda Ayda Ayda Ayda
hemenhic 1-3giin 4-7gin 8-14giin 15-21giin 23-31 giin

1. Uykuya dalmakta zorluk 0 i O: s Qs Us
2. Gece boyunca birkag kez uykudan - 0, 0, O O, Os
uyanmak
3. Gece hi¢ uyanmadan uyumakta
zorluk (buna cok erken uyanmak dahil) o H: 2 s Qs Qs
4. Normal siirede uykunuzu alip
uyandiktan sonra yorgun ve bitkin e Uy U 0s (H P Os

hissetmek

Jenkins CD, Stanton BA, Niemcryk &, Rose RM. A scale for the estimation of sleep problems in clinical research. J Clin Epidemiol 1988:41-313-21.

Geg.Giv.: Durwoz MT, Unal C, Ulutatar F, etal The Yalidity and Reliability of Turkizh Version of the Jenkins Sleep Evaluation Scale in Rheumatoid Arthritis. Arch
Rheumatol 2018;33(2):160-167

Toplam Puan:

'I:tr'|:|'|| nE

du'

wunw ftronline.com Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2020



EK-7 Oral Aliskanhklar Anket Sorular:

ADSOYADI: Tarih: .../ ... 2023

Tablo 3. Oral aliskanhklar (Oral Behaviour Checklist) anket sorulan

Uyurken diglerimizi sikar veya gicindatir mismiz?
Uyurken genenize bask wygular misinz?
Uvamkken diglermia greardatir musiniz?
Uyanikkendislerinizisikamusinz?

Uyamkken digherinizi beshirine temas ettirir misiniz?
Uyarikken gene kaslannizda afin veya gerilme olur
tru?

Gunigindegenenizande

vadayandatutarmsingz?

Giin iginde dilimizi dislere dogru iter misiniz?

Gilm iginde dilinizi dislerinizin arasmda tutar
ST

(il iginde diliniz sanr veya gifner misiniz?
Giimigindedudakveyvayanaklariniz
devambikapaliiutarmssmz?

{iin iginde digleriniz arasmda obje(kalem, mak
vemse) tular g’

Salazgifmermisiniz?
Afrkullamlarakealmanbinmiizik aleti
kullanamsimz

Cenenizi ders caligirken elinizle destekler misiniz?
Yemek yerken tek tarafl ¢ineme vapar masmz?
Ana yemeklerarasinda birseylervermisiniz?
Devambkomesumusune misten
hemectlentemsilcisi,vs)

Sarky siyler misiniz? Esner masmiz?

Teleforu bagimz ile omzunuz srasmda futarak
konusur musunuz?



EK-8 Viziiel Analog Skala

Tarih:
Adi Soyadx

Asagala yer alan anket iizerindeld sorulardabelirtilen zaman ierisindeld agrmem cizelze
iizerinde numaralind rmre

Viziiel Analog Skala (VAS)- Agr1 Anketi

1-5ahah uyandyzmda { Ceneve yilz
hilzesinde)

2- Cignene srasmda Afmi Ceneve yiiz
hikzesinds)

3- Gece Yatarlen Afmi Ceneve yiiz
hilzesinde)



EK-9 Algilanan Stres Olcegi izin

Sayin hocam merhaba,

Ben Sanko Universitesi fizyoterapi ve
rehabilitasyon tezli yuksek lisans ogrencisi Taha
Turgut

Hocam tez konum Bruksizmin Eslik Ettigi Miyofasyal
Temporomandibular Disfonksiyonlarda Telerahabilitasyon Tabanl

Egzersizlerin Etkinligi ¢alismasini yapacagim.

Algilanan stres 6l¢egini kullanmay1 diistiniiyorum. Giivenirlilik

calismas1 yaptiginiz 6lgegi kullanmak i¢in sizden izin istiyorum.

Saygilarimla,

L X X J

29 Eki 2023

Kullanabilirsiniz basarilar



EK-10 Jenkins Uyku Skalasi izin

Sayin nocam merhaba,

Ben Sanko Universitesi fizyoterapi ve
rehabilitasyon tezli ylUksek lisans ogrencisi Taha
Turgut

Hocam tez konum Bruksizmin Eslik Ettigi Miyofasyal
Temporomandibular Disfonksiyonlarda Telerahabilitasyon Tabanli

Egzersizlerin Etkinligi ¢alismasini yapacagim.

Jenkins uyku skalasini kullanmayi dusuntyorum.
Guvenlik ¢alismasini yaptiginiz olgegi kullanmak
icin sizden izin istiyorum.

Saygilarimia,
Taha Turgut



EK- 11 Tez intihal Raporu

T.C.
é/  SANKO UNIVERSITESI
LISANSUS.TU'EGITIM ENSTITUSU
SANKO NiHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BILGILERI

Adi ¢ Taha Anabilim Dal :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi : TURGUT Programi :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No : 221103009 Statiisii ¢ Yiksek Lisans

II- TEZ BIiLGILERI

Tez Danismani : Prof. Dr. Nevin ERGUN |

Bruksizmin Eglik Ettigi Miyofasyal Temporomandibular Disfonksiyonlarda Telerehabilitasyon

Tez Adi Tabanh Egzersizlerin Etkinligi

I1I- INTIHAL RAPOR BiLGILERI

Benzerlik Orani (%) Tarih
X Tez Savunmasi Smavi Oncesi | 24 07.08.2024
X] Tez Savunma Simavi Sonras 24 18.09.2024

Yukarida belirtilen tez ¢alismasinin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 48 sayfahk
kismina iligkin, TURNITIN adl intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak almmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik oran1 alintilar dahil % 24 | tiir.

Uygulanan filtrelemeler:

[X] Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, zet ve dizin sayfalari) harig,
[X] Kaynaklar haric,

X Ekler harig,

[X] Bes kelimeden daha az ortiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAY

UYGUNDUP

Enstitii Sekreta{ri '
Figen OZGUN

Af...00 2000

ACIKLAMA
*Enstitil soz konusu teze iligkin intihal yazilim programi (TURNITIN) raporunu alarak tez danismanina ve jiiri tiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek tizere tez, Enstitti Yonetim Kuruluna gonderilir.

ENS.FRM.019/00
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EK-12 Ozgecmis

Adi-Soyadi Taha TURGUT

Dogum Yeri/Yih

Egitim Durumu Baslama-Bitirme Kurum Adi

On lisans - -

Lisans 2018 2022 Kapadokya Universitesi
Yiiksek Lisans | 2022 - Sanko Universitesi
Doktora - -

Cahistigin Kurum (/lar) Baslama-Ayrilma Yih
1. Melikgazi Ozel Egitim ve Reh. | 2023 2024
Merk.

2. Fizyonex Saglikli Yasam 2024 F

Merkezi

Uye Oldugu Bilimsel ve Mesleki - _ .
Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi
Kuruluslar

Katildig: Proje ve Toplantilar

Yayinlar -

Aldig1 Odiiller -

Bildigi Yabane Diller Ingilizce

Telefon/e-posta

64



