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OZET

Orofasiyal disfonksiyonlar; nefes alma, ¢cigneme ve yutma gibi hayati fonksiyonlarin
yaninda sosyal etkilesimin temelini olusturan konusmayi ve yuz ifadelerini de
etkilemektedir. Bu disfonksiyonlarin dogru tanimlanmasi multidisipliner tedavilerin daha
saghkh yaratulmesini saglar. Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) kapsamli bir 6n
gorugsme ve klinik muayeneden olusan yeni bir tarama yontemidir. Bu calismada
NOT-S Tuarkge uyarlamasinin gegerlilik ve guvenilirliginin  belilenmesi ile Turk
cocuklarinda orofasiyal disfonksiyon profilinin degerlendiriimesi amaglanmaktadir.
Nordik Orofasiyal Tarama Testi ingilizce uyarlamasinin Tiirkgeye kiiltiirel uyumlanmasi
standart protokol uygulanarak yapildi. NOT-S gegerliliginin ve guvenilirliginin
degerlendiriimesi igin, rastgele secilen 35 cocuga test-tekrar test uygulamasi
gerceklestirildi. Tuarkgeye uyarlanan NOT-S protokolu 8-14 (10,7+1,9) vyaslar
arasindaki 504 katiimciya uygulandi. Katiimcilarin dislenme durumlari ve oklizyon
Ozellikleri kaydedildi. NOT-S tarama testinin gecerliliginin ve guvenilirliginin 6nemli
derecede uyumlu oldugu goruldi. Katiimcilarda yas, cinsiyet ve dislenme donemi
acisindan anamnez, klinik muayene ve toplam NOT-S puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli farkliik saptanmadi. Maloklizyon varliginda NOT-S puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek oldugu goéruldu (p<0,001). Dudak isirma
ahskanhgi olanlarin %40,4’Unde, tirnak yeme aligkanhgi olanlarin %31,2’sinde ve
parmak emme aliskanligi olanlarin %22,2’sinde maloklizyon varhgi tespit edildi.
NOT-S'’in Turkge uyarlamasinin gegerliligi ve guvenilirligi kabul edildi. NOT-S ile yapilan
degerlendirmede, Turk gocuklarinda malokluzyonlarin belirgin sekilde orofasiyal
disfonksiyonlarla baglantii oldugu ve maloklizyon gorulen ¢ocuklarda Kkoti
aligkanliklarin daha yuksek oranda oldugu saptandi.
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ABSTRACT

Orofacial functions effect vital functions such as breathing, chewing and swallowing as
well as speech and facial expression which deeply effect social interactions. Effective
identification of dysfunctions is important for the prognosis of multidisciplinary therapy.
Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) is a new method consisting of structured
interview and clinical examination. The aim of this study was to evaluate reliability and
validity of Turkish version of NOT-S; as well as to determine orofacial dysfunction profile
of Turkish children. Via Standard protocol, the English version of NOT-S had been
culturally adapted to Turkish. To assess the reliability and validity, test re-test was
performed on randomly selected 35 participants. Turkish version of NOT-S was applied
in 504 children, age 8-14. Dentition and occlusion characteristics of the participants
have been were recorded. The validity and reliability of the NOT-S screening test found
to be significantly consistent. No statistically significant difference was found between
the participants in terms of age, sex and dentition according to interview, clinical
examination and total NOT-S scores. NOT-S scores were significantly higher in the
presence of malocclusion (p <0,001). Children who had bad habits such as lip biting
(40,4%), nail biting (31,2%) and thumb sucking habit (22,2%) showed malocclusion.
The validity and reliability of the Turkish version of NOT-S was accepted. NOT-S
assessment showed the relationship of malocclusion and orofacial dysfunctions in
Turkish children and displayed the high percentage of bad habits in malocclusion
cases.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklamalar

ALS Amyotrofik Lateral Sklerozis

ECC Erken Cocuklukgagi Carugu

ECOHIS Erken Cocuklukgagi Curugunun Etki Skalasi

ICD Uluslararasi Hastaliklarin ve lligkili Saglik Problemlerinin

istatistiksel Siniflandiriimasi

IOTN Ortodontik Tedavi ihtiyaci indeksi

MBGR Marchesan, Berretin-Felix, Genaro, Rehder

MS Multiple Sklerozis

NOT-S Nordik Orofacial Tarama Testi

OMES Puanli Orofasiyal Miyofonksiyonel Degerlendirme
OMES-E Genisletilmis Puanh Orofasiyal Miyofonksiyonel

Degerlendirme Protokolu
TMD Temporomandibular Bozukluk
TOME Geleneksel Orofasiyal Miyofonksiyonel Degerlendirme



1. GIRIS

Orofasiyal kompleks; cigneme kaslari, yardimci ¢igneme kaslari, mimik kaslari,
kemikler, eklemler, baglar ve dislerden olusmaktadir. Bu kompleks; merkezi sinir
sistemi ve noromuskuler sistemin entegre aktivitesinin sonucu ile orofasiyal
fonksiyonu gercgeklestirmektedir. Orofasiyal fonksiyon, solunum, ¢igneme ve yutma
gibi hayati eylemlerin yaninda; konusma, duygusal iletisim, yuz ifadesi ve dis
gorunum agisindan da sosyal etkilesimin temelini olusturmaktadir [1,2].

Orofasiyal fonksiyonlar, sert ve yumusak dokularin, vaskuler sistemin ve noérolojik
sistemin kontrolu ile gergeklestirilir, dogrudan kraniyofasiyal buyume ve gelisime
etki etmektedir. Bu dengeli etkilegsim, malokluzyonlar ve dentofasiyal deformitelerin
varhigi ile bozulabilmekte ve bu durumda orofasiyal bolgenin temel fonksiyonlarinda
problemler gorulmektedir.

Orofasiyal fonksiyon bozukluklari, birgok genetik ve dogumsal bozuklukta gortlen
ortak bir ozelliktir. Ayrica cesitli hastaliklarin, travmalarin ve aligkanliklarin bir
sonucu olarak da sonradan edinilebilmektedir [1,3]. Bozulmus fonksiyon agiz
solunumu, beslenme bozukluklari, dil itimi, dudak kapaniginda vyetersizlik,
kontrolslz salya akigi ve konusma bozukluklari gibi problemlere yol agabilmektedir.
Orofasiyal disfonksiyonlar saglikli gocuklarda gorulebilen ancak siklikla gézden
kagirilan problemlerdir [2]. Ayni zamanda erken yaslarda, orofasiyal fonksiyonlarin
duyusal motor gelisimi ile ilgili sapmalarin belirlenebilmesi ve erken mudahalelerin
yapilabilmesi c¢ocuklarin gelisimi agisindan onemlidir [4]. Orofasiyal fonksiyon
bozukluklari erken donemde tedavi edilmediginde, kiginin yagam kalitesi kotl yonde
etkilenir [5]. Orofasiyal bolgede iglevlerin kompleks aktivitesi nedeni ile orofasiyal
disfonksiyon teshisi ve tedavisi icin multidisipliner bir yaklagim gerekmektedir [1].

Disiplinlerarasi is birliklerinde, ortak bir dil kullanimina ve kanita dayali
uygulamalara yonelik artan taleplere ragmen, orofasiyal disfonksiyon teghisinde
kullanilacak kapsamli bir tarama testinin mevcut olmadigi belirtiimektedir [1,3].
Gothenburg’da 2002 yilinda duzenlenen ‘Second Nordic Conference on Orofacial
Therapy”de orofasiyal disfonksiyonlarda bir teshis araci geligtiriimesi amaci ile
olusturulan c¢aligma grubu tarafindan standardize, kapsamli, gecerliligi ve
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guvenilirligi kabul edilmis olan bir tarama testi olan Nordic Orofacial Test-Screening
(Nordik Orofasiyal Tarama Testi, NOT-S) gelistirilmistir [1]. Bu test 12 ana baslikta
kapsamli bir anamnez ve klinik muayeneden olugmaktadir. Farkl Glkelerde NOT-S
kullanilarak yapilan 26 yayinda bu protokolun farkh yas gruplari ve hastaliklardaki
etkinligi ortaya koyulmus olup pek ¢ok farkl dilde kulturel uyarlamasi, gegerlilik ve

guvenilirligi gosterilmistir [1,3,5-28].

Bu tez calismasinin amaci, Turkgeye uyarlanan NOT-S protokolunun Tuark
cocuklarinda gecerlilik ve guvenilirliginin belirlenmesi ve orofasiyal disfonksiyon
profilinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yuz Kaslari

Yuz kaslari, mimik kaslari ve ¢igneme kaslar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Mimik
kaslari genellikle altta yatan kemik ylzeylerinden baslayarak, yiz derisinde sonlanir
veya diger yuz kaslariyla birlesmektedir. Bagimsiz bir sekilde kontrol edilen bu
karmasik kas sisteminin alt bilegsenleri, orofasiyal duyu organlarinin isleyiginde ve
yuz ifadesinde buyuk dneme sahiptir [29].

Mimik kaslarinin motor siniri VII. kranial sinir olan nervus facialis’tir. Nervus facialis
parotis bezi iginde rami temporalis, rami zygomaticus, rami buccalis, rami matrjinal
mandibularis ve rami cervicalis olarak 5 major dala ayrilir ve mimik kaslarini innerve
eder [29,30].

Cigneme kaslarinin motor siniri V. kranial sinir nervus trigeminalis’in en kalin dal

olan nervus manbulularis’in alt dallaridir [31].



Resim 2.1. Mimik ve gigneme kaslari [32]

(1) musculus temporalis, (2) musculus frontalis, (3) musculus corrugator supercilii, (4) musculus
orbicularis oculi, (5) procerus, (6) musculus nasalis, (7) musculus levator labii superioris aleque nasi,
(8) musculus levator labii superioris, (9) musculus zygomaticus minor, (10) musculus zygomaticus
major, (11) musculus orbicularis oris, (12) musculus masseter, (13) musculus buccinator, (14)
musculus risorius, (15) modiolus, (16) musculus depressor anguli oris, (17) musculus depressor labii
inferioris, (18) musculus mentalis, (19) platysma, (20) musculus sternocleidomastoid, (21) musculus
occipitalis.



2.1.1. Mimik kaslari

Mimik kaslari agiz, burun, g6z cukuru, goz kapaklari ve kulak gevresinde yer
almaktadir [31]. Kaglarin ve dudaklarin elevasyonu veya depresyonu ile duygu ve
dusuncelerin ifadesinde énemli rol alir. Géz ve agdiz ¢evresinde konumlanan mimik
kaslari ise bu bosluklar igin sfinkter etkisi saglar. Mimik kaslari, Ustteki yumusak
dokulari destekleyen yuz iskeletinden kaynak alir [32].

Resim 2.2. Mimik kaslari

(A). Musculus orbicularis oris, (B). Musculus levator labii superioris ve musculus depressor labii
inferioris, (C). Musculus depressor anguli oris, (C). Musculus platysma, (D). Musculus mentalis, (E).
Musculus levator labii superiores alaque nasi, (F). Musculus zygomaticus major ve musculus
zygomaticus minér, (G). Musculus risiorius ve musculus depressor labii inferioris, (H). Musculus
risiorius, (I). AgzI acan kaslar; musculus risiorius, musculus levator labii superioris ve musculus
depressor labii inferioris, (). Musculus occipitofrontalis, (J). Musculus corrugator supercilii, (K).
Musculus procerus ve musculus nasalis, (L). Musculus orbicularis oculi, (M). Musculus buccinator
ve musculus orbicularis oris (Prof. Dr. Alev Alagam’in izni ile kullaniimistir.)
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Agiz cevresindeki mimik kaslari ve goérevleri [31-33]

Musculus orbicularis oris: Adiz ¢evresinde dairesel olarak bulunan kas dudak
koseleri arasinda uzanmaktadir. Dudaklarin kapanmasinda ve buzilmesinde gorev

almaktadir.

Musculus depressor labii inferioris: Alt dudagin asagiya dogru gekilmesinde gorev

almaktadir.

Musculus depressor anguli oris: Dudak kosesinin asagiya dogru ¢ekilmesinde gorev
almaktadir.

Musculus mentalis: Gene derisinin yukariya dogru ¢ekilmesinde gorev almaktadir.

Musculus levator labii superioris: Ust dudagin yukariya dogru cekilmesinde gorev
almaktadir.

Musculus levator anguli oris: Agiz kosesinin yukariya dogru ¢ekilmesinde gorev
almaktadir.

Musculus zygomaticus major: Gulme esnasinda agiz kosesinin yukariya ve disariya
dogru gekilmesinde gorev almaktadir.

Musculus zygomaticus minor: AQiz kdsesinin ve ust dudagin yukariya ve disariya
dogru gekilmesinde gorev almaktadir.

Musculus levator labii superiores alaque nasi: Ust duda@in yukariya dogru
cekilmesinde ve burun deliklerinin genisletiimesinde gorev almaktadir.

Musculus risiorius: Tebessum esnasinda dudak kosesinin yana dogru ¢gekilmesinde
goOrev almaktadir.

Musculus buccinator: Yanaklari dislere dogru yaklastirmaktadir. Hava ve gidalarin
vestibulum oristen digler arasina ve cavum oris propriuma gegmesini

saglamaktadir. Ufleme kasi olarak bilinmektedir.



Burun cevresindeki mimik kaslari ve gorevleri [31-33]

Musculus nasalis: Burun deliklerini daraltmak ve genisletmek ile gorevli iki pargal
kastir.

Musculus procerus: Kaglar arasinda enine kirigiklik yapmaktdir.

Musculus depresor septi: Burun deliklerini genisletmekte gorevlidir.

Go6z cevresindeki mimik kaslari ve gorevleri [31-33]

Musculus orbicularis oculi: Pars palpebralis, pars orbitalis ve pars lacrimale’den
olusur. Pars palpebralis ve pars orbitalis goz kapaklarini kapatir, pars lacrimele
gOzyasI kesesini bosaltir.

Musculus depressor supercilii: Kaslar arasinda enine kirigikliklar yapmak ve kaslar
asagiya dogru gekmekle gorevlidir.

Musculus corrugator supercilii: Kaglar arasinda boyuna kirisikliklar yapmak ve
kaslari catmakla gorevlidir.

2.1.2. Gigneme kaslari

Articulatio temporomandibularis’e etki ederek agzin agilmasini veya kapanmasini
saglayan kaslara c¢igneme kaslari denilmektedir. Yuzun 6n bdlgesinde bulunan
mimik kaslarindan farkli olarak c¢igneme kaslari ylzun yan bolgelerinde

konumlanmaktadir. Nervus mandibularis’in dallar tarafindan innerve edilirler [31].

Musculus masseter: Cift tarafli kasiimasi mandibulayi yukari dogru kaldirirken agzin
kapanmasini saglamaktadir. Tek tarafli kasilmasi ise mandibulay! kendi tarafina
cekmektedir [32,33].

Musculus temporalis: Cift tarafli kasiimasi mandibulayi yukari dogru kaldirken agzin

kapanmasini saglamaktadir. Tek tarafli kasilmasi ise mandibulay! kendi tarafina
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dogru c¢ekmektedir. Arka lifleri kasilinca protraksiyonda olan mandibulayi

retraksiyona getirmektedir [31,32].

Musculus pterygoideus lateralis: Cift tarafli kasiimasi mandibulay! 6ne ve asagiya
dogru cekerken agzin aciimasini saglamaktadir. Tek tarafli kasiimasi ise
mandibulayi kargi tarafa dogru itmektedir. Her iki taraftaki kasin sirasiyla kasiimalari
cenenin sag ve sola dogru hareket etmesini saglamaktadir. Boylece ¢ignemenin en
onemli hareketi olan 6gutme islemi gerceklesmektedir [31,32].

Musculus pterygoideus medialis: Mandibulay! yukari kaldirirken, musculus
pterygoideus lateralis ile birlikte dne dogru ¢cekmekle gorevlidir. Cift tarafli kasilmasi
mandibulayi yukari kaldirip agzin kapanmasini saglamaktadir. Tek tarafli kasiimasi
ise mandibulayi kendi tarafina dogru ¢cekmektedir [31,32].

Yardimci cigneme kaslari ve gorevleri: Suprahyoid ve infrahyoid kas grubu olarak

ikiye ayrilir.

Suprahyoid kas grubu: Musculus digastricus, musculus geniohyoideus, musculus
mylohyoideus ve musculus stylohyoideus olarak 4 kas icerir [31]:

Musculus digastricus: Mandibula sabit kaldiginda hyoid kemigi yukariya dogru

cekmektedir. Hyoid kemik sabit ise mandibulayl asagiya dogru cekerek agzin
aciimasini saglamaktadir.

Musculus mylohyoideus: Agiz dosemesini yukari kaldirarak dili sert damaga

yaklastirmakta ve yutmanin ilk fazinda gorev almaktadir.

Musculus geniohyoideus: Hyoid kemigi ve larinksi 6ne ve yukariya dogru cekerek

farinksten uzaklastirirken yemeklerin solunum yoluna kagmasini 6nlemektedir.

Musculus _stylohyoideus: Hyoid kemigi arkaya ve yukariya dogru cekmekle

gorevlidir.
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Infrahyoid kas grubu: Musculus sternohyoideus, musculus sternothyroideus,

musculus thyrohyoideus ve musculus omohyoideus olarak 4 kastan olusur [31]:

Musculus sternohyoideus: Yutma esnasinda yukarida olan hyoid kemigi asagi

cekmekle gorevlidir.

Musculus sternothyroideus: Yutma ve konusma esnasinda yukarida olan larinksi

asagi dogru cekmekle gorevlidir.

Musculus thyrohyoideus: Hyoid kemigi asagl ¢cekmektedir. Hyoid kemik sabit ise

larinksi yukari dogru hareket ettirmekle gorevlidir.

Musculus omohyoideus: Hyoid kemik yukarida ise asagiya dogru hareket ettirmekle

gorevlidir.

2.2. Noromuskiiler Sistem

Orofasiyal bolgenin biyomekaniginin incelenmesi oldukga zordur, ¢lnku farkli kaslar
farkh yonlerden yumusak dokularin yapisina katilmaktadirlar. Orofasiyal yapilarin
¢ogu basit sistemleri degil, daha ziyade karmasik noromuskuler faktorleri
icermektedir [34].

Digler ile birlikte maksilla ve mandibula, ¢igneme kaslari, mimik kaslari ve dil kaslari
ile hem iceriden hem de disaridan gevrilmig ve oOrtilmus durumdadir. Cigneme
kaslarinin innervasyonunu saglayan sinir; hem duyusal hem de motor sinir lifleri ile
birlikte karisik olan V. kranial sinir olan nervus trigeminus'tur. Mimik kaslarinin siniri
olan VII. kranial sinir nervus facialis de hem duyusal hem motor sinir lifleri igerir.

Dilin motor siniri, XII. kranial sinir olan nervus hypoglossus'tur [31].

Noromuskuler sistemin temel gorevi, iskeletin gerekli hareketini saglamak icin kasin
tonusunu ve uzunlugunu kontrol etmektir. Kaslar, omurilikten ¢ikip kasin igine giren
motor néron aksonlari ile kontrol edilmektedir. Bir motor noron ile kas lifinin birlesimi
uzunlugundaki degisimi algilamaktadir. Merkezi sinir sistemi tarafindan kas

kasilmasina karar verildiginde hem alfa hem gama motor néronlar uyarilarak ve kas
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lifleri ile kas igciginin kisalmasi saglanmaktadir. Kas kasilmasini kontrol eden sinir
ag| sadece alfa ve gama motor noronlardan degil, ayni zamanda ¢ok sayida
baglayici nérondan olugsmaktadir [35].

Hem prenatal hem de postnatal donemde sert dokular néromuskdaler bir kilif icinde
bulunur. Noromuskauler kilifin fonksiyonu ile kemik olgun hale gelir, bayur ve gelisir.
Cene yuz iskeletini iceriden ve digsaridan saran kaslar, diger ¢izgili kaslarda da
oldugu gibi istirahat durumunda belirli bir gerginlik gosterirler ve bu gerginlige kas
tonusu denir. Sonug olarak, istirahat durumunda dahi kaslarda suren bir fonksiyon
hali gorulur [36].

2.3. Oral Motor Fonksiyon

Orofasiyal anatomi bir butin halinde islev goren kiguk pargalardan olusur ve bu
parcalarin harmoni igerisinde bir arada calistigl bilinmektedir. Orofasiyal yapilar
solunum, beslenme, yuz ifadesi ve konugsma gibi farkli islevlere adapte
olabilmektedir. Neonatal reflekslerin, dogumdan itibaren orofasiyal yapilar
cahistirdigi bilinmektedir. Daha buyuk ¢gocuklarda ise orofasiyal motor iglev ve duyu,
deneyim ve olgunlagma araciligi ile gelismektedir [37].

Orofasiyal kaslarin esas fonksiyonlari emme, ¢igneme, yutma ve konusmadir; ikincil
fonksiyonlari solunum ve yuz ifadesidir, tum fonksiyonlar koordineli néromuskuler

olaylardir [2].
2.3.1. Emme

intrauterin gelisimin 60. giiniinde, adiz bolgesinde ilk olugumlar gériilmektedir. Bu
noktadan itibaren 10. haftada emme geligsir ve onu 12. haftada yutma geligimi
izlemektedir. Fonksiyonel agidan emzirme, dogumun ilk yilinda geligsim i¢in ¢gok
etkindir, cinkl hem bebegin morfolojik gelisimi icin uyarandir hem de bu dénemde
beslenmenin kaynagidir [38].

Embriyonik donemde, fetisun hayatta kalmasina izin veren emme fonksiyonu;
yutma, solunum ve aglama fonksiyonlarini yerine getirmek i¢in bebegi hazirlar. Bu

nedenle, yeni doganlarin geligsiminin ilk agsamasinda beslenmelerini garantileyen ve
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kolaylastiran farkli anatomik Ozelliklere sahip olan oral refleksleri vardir [39].
Yasamin ilk 6 ayinda anne sutunun, bebek 6lumlerinde azalma dahil birgok avantaj
sagladigi bildirilir. Anne sutu, bebegin optimal buyume igin ihtiyag duydugu tim

besin maddelerini icerir ve ayni zamanda enfeksiyon riskini dusuarur [40].

Emzirme, yuz kaslarini dizenli olarak uyardigi igin yenidoganin yuz biyumesinde
belirleyicidir. Bu kuvvetler, solunum, emme ve yutma gibi gesitli oral iglevlerin ayni
anda uyarilmasiyla kas aktivitesinin senkronizasyonuna ve olgunlagsmasina katkida
bulunur. Emme siresince, meme etrafinda dudaklarin emici ve sizdirmaz bir gekilde
temasi ile dudak kaslari yapisinin yogun aktivitesi gorulur. Agiz icindeki yuksek
negatif basing, mandibulanin hareketi ve dilin fonksiyonu ile stuttiin verimli bir gsekilde
alinmasini saglar [41].

Emme donemindeki morfolojik mediatorler; kondiler kikirdak, sfenomandibular

ligament, kaslar, innervasyon ve durustur [38].

Kondiler kikirdak: Buyume kikirdagi olarak da adlandirilabilir, dogum sonrasi

emzirme doneminde ¢ok aktif rol almaktadir. Yagsamin ikinci yilinin sonundan
itibaren hiucresel mitoz azalirak yavas yavas kaybolmaktadir. Kondiler kikirdaginin
biyolojik ve fonksiyonel varliginin amaci emme fonksiyonudur [41].

Sfenomandibular ligament: Mandibulanin yukari, agagu, ileri ve geri hareketleriyle

ligament gerilmektedir. Emme sonucu gerilen ligament, sagital duzlemdeki ramusun

yatay buyumesini uyarmaktadir [38].

Kaslar: Kaslarin periost Uzerine yapismasi ile dogrudan veya dolayl olarak kemik
bliylimesi uyarilmaktadir. intrauterin gelisim ve dojumdan sonra, emme
donemindeki yogun kas aktivitesi, kemiklerin remodelasyonunu saglamaktadir.
Aktive olan orbicularis oris ve mentalis kaslari morfogenezisi uyarir ve
yonlendirmektedir. Dogal emzirme suresi, orofasiyal yapilarin hareketliligi Uzerinde
olumlu bir etkiye sahiptir. Oral motor fonksiyonlarda uzun suren yapay beslenme ve

emme aligkanliklarinin olumsuz etkileri bildirilmigtir [42].
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Innervasyon: Sinirsel uyarilarin ve oral motor duyu sisteminin gelisimi fetal yagam
boyunca baglamaktadir. Emme, beyin sapinin sinir aglar tarafindan olusturulan
ritmik bir islevdir [43].

Durus: Emme sirasinda bebegin durusu, mandibula-hyoid kemiklerinin dengesine
ve farinks-dil kompleksine bagli olmaktadir. Bu nedenle yenidoganlarin meme ile

emzirilme sirasinda dikey konumda tutulmalari 6nerilmektedir [41].

Emme, cocugun kraniofasiyal kompleksinin uyumlu gelisiminde onemli bir
morfogenetik role sahip birka¢ fonksiyonun 6grenilmesini ve es zamanli olmasini
saglamaktadir. Dogru emzirme, kraniofasiyal anomalilerin azaltiimasinda dogum

sonrasi profilaksisi olarak dusunulmelidir [44].

Gunumuzde, ileri teknolojiye ragmen suni apareyler, meme emmenin fonksiyonel
avantajlarinin yerini alamamaktadir. Biberon ile beslenme daha az aktiftir ve daha
az uyaricidir; gunku vyeterli negatif basing olmadan da sut sisenin disina
cikabilmektedir. Bu durumda dilin hareketleri ve tonusu azalmaktadir. Biberon
beslenmesi, dili ve yanak kaslarini sutu biberondan ¢ikarmak igin atipik bir islev
gelistirmeye zorlamaktadir. Sonu¢ olarak, dis ve kemik yapilarinda adaptasyon
problemleri gorulurken maloklizyonlarin gelisimine de zemin hazirlamaktadir.
Biberon beslenmesinde atipik yutma gelisimi riskinden dolayi, emzik kisminin gok
uzun olmamasina ve elastik olmasina dikkat edilmelidir. Emmenin, dogum sonrasi
donem boyunca, fonksiyon merkezi ve buyime merkezlerine etkisi ¢cok yuksektir.
Bu nedenle yenidogan emmeden mahrum birakilmamalidir; aksi taktirde dogumdan

sonraki buyume oraninda dnemli derecede azalma gorulebilmektedir [41,44].

2.3.2. Gigneme

Cignemenin tanimi en temel hali ile digleri ve g¢eneleri kullanarak agiz igindeki
besinleri 6gutmek ve ezmektir, ancak bu tanim dil ve dis etlerinin mekanik sindirime
olan yardimci etkisinin ve tuktragun enzimatik etkisinin eklenmesi ile genisletilmigtir
[45]. Cigneme ile besinlerin partikul boyutlarinin azaltimasi ve yutmayi
kolaylastirmak igin tukuruk ile koheziv bir lokma olusturulmasi amacglanmaktadir
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[46]. Cigneme fonksiyonu kemikler, kaslar, disler ve yumusgak dokular olmak Gzere

4 ana komponenti igermektedir [45].

ilk agsamada, besin agiza alinarak, gigneme igin dil tarafindan kanin diglerin
posterioruna, mandibular diglerin okluzaline taginmaktadir. Cigneme ile boyutlari
kUgultulen besin, yutma icin ideal hale gelene dek tukuruk ile yumusatiimaktadir. Bu
islemde mandibulanin rotasyonel hareketine dil, dudak, yanak, yumusak damak ve
hyoid kemik de katiimaktadir [47].

Dilin, tat alma yaninda ¢ignemeye yardimci olarak lokmayi agiz boglugu icinde
hareket ettirmede buyuk rolt vardir [2]. Cigneme fonksiyonu esnasinda rotasyonel
dil hareketi ile mandibulanin ¢alismasi koordinelidir [48]. Besinin igslenmesi 6ncesi
cene hareketleri vertikal dogrultuda, dil hareketleri ise sagital dogrultuda gorulur.
Cenenin acgiimasi ile dil asagi hareket eder, kapanirken tersi yonde hareket
gerceklesir ve bu sayede dilin 1sirilmasi onlenir. Dil ayni zamanda horizontal
eksende hareket ederek, cigneme esnasinda sagital eksen etrafinda doner. Dil
hareketleri, yanak hareketleriyle koordine olarak, besinin alt diglerin okluzal
yuzeyine besinin itiimesini saglar [49].

Dudaklarin sivi alimi esnasinda rolu agiz kapanmasinin tam saglanmasinda ve
sivinin disariya akmamasi agisindan onemlidir. Yemek agiz igine alindiginda,
dudaklar tarafindan kontrol edilir, yonlendirilir ve agiz boglugu orbicularis oris kasi
vasitasiyla kapatilir. Dislerin sirmesi sonucunda digler ile besin arasindaki temas
alani artar. Agiz igine alinan besine diglerden farkli yonlerde kuvvetin iletiimesi ile
mekanik sindirim gergeklesir. Dil, dudaklar, yanaklar gibi hareketli yumusak dokular,
besinin okluzal alana itilmesine ve sert damaga bastirilarak parcalanmasina yardim
eder. Disler tarafindan kismen ezilen lokma, dil yardimiyla daha da pargalanmak
Uzere digler Uzerine itilir, ardindan gigneme gerceklestirilir. Buccinator ve masseter
kaslari yanak tarafinda da lokmanin diglerin okluzal yluzeyine gelmesini saglar ve
bu dongu tekrar eder. Oral kavitenin yumusak dokulari agiz igindeki lokmanin
kontrolinu saglar ve gigneme verimliligini arttirir [2,45].
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Mandibulanin hareketlerini kontrol ederek ¢igneme fonksiyonunu saglayan kaslar
dort cift olup, temporal, masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir.
Tum bu kaslar nervus facialis’in rami mandibularis’i tarafindan inerve edilirler. Ayni
zamanda mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan
suprahyoid ve infrahyoid kaslar ile boyun ve bagin dik pozisyonda stabilizasyonunu
saglayan tiUm postur kaslari ve hatta mimik kaslari da ¢ignemede onemli goreve
sahiptirler [50].

2.3.3. Yutma

Bas ve boyun bdlgesindeki pek ¢ok néromuskuler yapinin, fonksiyonel anatomi ve
fizyoloji ile uyumlu koordinasyonu sonucunda normal, guvenli ve aspirasyonsuz
yutma eylemi gerceklestirilir. Yutma, besinin agiz i¢ine alinip mideye taginmasi
olarak tanimlanir. Yutmanin merkezi kontrolu beyin sapi tarafindan saglanir ve
gelen uyarilar inhibitor, fasilitor ve adaptif noronlar vasitasiyla uygun fizyolojik
cevaplari ortaya cikarir. Merkezi sinir sistemi, yutma ve diger oral motor beceriler
uzerinde ince kontrolun artiriimasi yonunde etkilidir. Ayrica bu bolgelerin hasarinda
meydana gelecek duyusal ve kognitif bozukluklar guvenli yutma paterninin

olusumunu engeller [51,52].

Yutma; fonksiyonel olarak oral hazirlik evresi, oral evre, farinks evresi ve 6zafagus
evresi olmak Uzere 4 evreye ayrilir. Her evre onceki ve sonrakiyle birbirine baglantih
oldugu i¢in yutmanin evrelerini kesin sinirlariyla birbirinden ayirmak oldukga gugtur.
Oral motor fonksiyonlarda 6zellikle yutmanin oral hazirlik evresi ve oral evrelerinde
meydana gelen fizyolojik olaylar akla gelmektedir [48]. Oral hazirlik evresinde ve
oral evrede, dudaklarin sizdirmaz kapanisina, dil hareketlerine, ¢igneme kaslarina
ve tukurik salgisina ihtiyag vardir [52].

Yutma ve beslenme paterninin olgunlasmasi embriyolojik donemden addlesan
doneme kadar surmektedir. Yenidogan ve c¢ocuklarda normal gelisim sureci
icerisinde adodlesan ¢aga gelene dek yutma ile ilgili yapilar ve fonksiyonlarinda
belirgin anatomik ve fizyolojik bircok degigiklik meydana gelmektedir [53]. Yutma
ve ilgili fonksiyonlar fetal hayatin basinda; 3-8 haftalarda bas ve boyun bolgesinin
anatomik yapisini olusturan arklarin belirmesiyle baglar. Fetal hayatin 12.



15

haftasinda tam olgunlagsmamis yutma paterni gelisir ve fetus yaklasik 18. haftadan
itibaren dilin 6ne arkaya hareketi ile olugan infantil emme sekli ile amniyotik sividan
beslenmeye baglar. Fetus 34. haftaya geldiginde yeterli oral motor fonksiyonu
kazanmig olur ve bu donemde erken dogan ¢ocuklarda emme, yutma ve solunum

dongusunde sorunlar ortaya gikabilir [54].

Yenidoganda dil, yanaklar arasinda dinlenir pozisyon alir ve emme fonksiyonu
gerceklesir. Yaklasik 6. ayda diglerin sirmesi ile beraber agiz tabani ve tavani arasi
mesafe artar. Erken gelisim doneminde dil ve ¢ene hareketleri birbirine bagliyken
gelisim devam ettikge dilde yanlara dogru daha koordineli hareketler geligir. 2
yasindan sonra ¢ene ve dil birbirinden bagimsiz hareket etmeye baslasa da
yetigskine benzer yutma paterninin olusumu 3-4 yaslarina kadar surer [53,54].

Yutma sureci, bir lokma pargasini agiz boglugundan farinks yoluyla mideye tasiyan
koordineli kas kasilmalarindan olugur. Yutma fonksiyonunun iki 6nemli biyolojik
ozelligi vardir. Bu 6zellikler, oral kaviteden mideye besinin gegisinin saglanmasi ve
bu esnada hava yolunun korunmasidir. Yutma sirasinda, orbicularis oris ve
buccinator kaslari agiz boslugunu kapatmak icin dudaklarin kapanmasinda
kullanilir. Alt ¢eneyi stabilize etmek igin, disler maksimum interkuspal konuma
getirilirken suprahyoid ile infrahyoid kasin kasilmasi yutma icin gereken dil
hareketini kontrol eder. Kazaniimig sartlanma refleksi olan normal yetigkin yutmasi
alt ¢cene stabilitesi igin disleri kullanir ve bu duruma somatik yutma denilmektedir.
Bebeklerde oldugu gibi, digler olmadiginda, alt ¢ene dilin ileriye dogru ve dis arki
veya alveoler kret Uzerine yerlestiriimesiyle desteklenir. Bebek yutmasi (viseral veya
infantil yutma) dogustan gelen dogal bir reflekstir ve ilk ana 6guttcu digler ¢ikincaya
kadar devam eder. Normal yutma, sut azi diglerin oklizyona girmesinden sonra
geligir [2,55].

Kati veya sivi beslenme sonucu lokmanin orofarinkse tasinmasi gerceklesir.
Faringeal evre bir saniyede meydana gelen hizli, ardisik bir aktivitedir bu evrede
besin hava yoluna kagmadan Ozefagusa tasinir. Bu asamada lokmanin nasal
regurjitasyonunun onlenmesi i¢in yumusak damak yukselir ve farinksin lateral ve
posterior duvari ile temas eder. Dil tabani geri ¢ekilir, lokma faringeal duvara itilir,

konstruktor faringeal kaslar yukaridan asagiya kasilir ve lokmanin 6zefagusa gegisi
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saglanir. Ozefagusa gecen lokmanin mideye tasinmasi peristaltik hareketler ile

gerceklesir [48].
2.3.4. Konusma

Etkili iletisim kurma becerisi, bir kiginin toplum hayati igin 6nem tasimaktadir.
Konugsma ve dil edinimi, yasamin ilk yillarinda ortaya g¢ikan ve Kkisinin yasami
boyunca gelisen bir beceridir. Dil edinme esnasinda birgok noktada zorluklarla
karsilagilabilir. Cocuklar dilin seslerini gikarmada, s6zcukleri anlamli bir sekilde nasil
birlegtireceklerini 6grenmede ya da bagkalarinin sorularini ve talimatlarini anlamada
sorunlarla kargilagabilirler. Cocuk dis hekimleri, Ozellikle orofasiyal veya
dentofasiyal anomalilerle iligkili oldugunda, iletisim bozuklugu ile iligkili
semptomlarin ve problemlerin farkinda olmalidir. Bir gocuk dis hekimi, cocuklari ve
ailelerini bir konugma patologuna ne zaman ve nasil yonlendirecegini bilmelidir.
iletisim, dogum ile baglar ve ¢cocugun yasami boyunca devam eder. Bir cocugun
iletisimde gelisimini, norolojik durum, motor gelisim, anatomik ve fizyolojik oromotor

durum, igitme, cevre, iletisim modellemesi ve tecrube etkilemektedir [56].

Normal bir konusma, solunum sisteminden hava akigi ile baglayan koordineli
hareketler serisini igerir ve temel olarak solunum, fonasyon, rezonasyon ve
artikilasyon olaylari sonucu olugur. Yuksek basingh hava akimi alttan vokal
kordlarin agilmasini saglar. Basing dusunce, kordlar tekrar yaklasir ve uzaklagir.
Boylece vibrasyon tekrarlanir. Vokal kordlarin vibrasyonu ile sesin Uretilmesi
fonasyon olarak tanimlanir. Vokal kord vibrasyonu sonucunda larinkste olusan ses,
ancak supraglottik vokal traktusta rezonans kazanip artiklle edildikten sonra
konusma haline gelir. Primer glottik ses; supraglottik larinks, farinks, paranazal
sinusler, nazal kavite ve oral kavitede rezonansa ugramasi ile bazi frekanslarda
guclenmekte, bazilarinda ise soner. Damak, dil ve dudak hareketlerinin dinamik
faaliyetleri sonucunda ses artikilasyonu tamamlanarak konugsma elde edilir [57,58].

Konusmada kullanilan sesler; Gnli ve tinsiiz ikiye olarak ayrilir. Unlii sesler solugun,
vokal kordlarda vibrasyon sonrasi agiz ve burun boslugu yoluyla herhangi bir engele
ugramaksizin ¢ikisiyla olusur. Unsiiz sesler ise solugun, agiz ve burun yolundan

gecgerken herhangi bir yerde engellenerek bigimlenmesiyle olusan seslerdir. Unsiiz
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sesler dil ve dudaklar tarafindan bir konstruksiyon yapilan yere goére glottal,
faringeal, velar, palatal, retrofleks, alveoler/dental, labiyodental ve bilabiyal olarak
siniflandirilirlar. ‘Z’ ve ‘s’ seslerinde dilin ucu Ust kesici diglerin palatinal yuzeyine,
dilin yan kenarlari da damagin yan kenarlarina ve Ust buyuk azi dislerinin palatinal
yuzeyine temas eder. ‘N’ sesinde, dilin ucu Ust kesici diglerin palatinal yuzeyine, dilin
kenarlari da damagin yan bdlgelerine temas ederken; ‘v’ ve ' seslerinde, Ust kesici
diglerin kenarlar alt dudaga temas eder. ‘D’ ve ‘' seslerinde, dilin ucu Ust kesici
dislerin palatinal egiminden destek alir [2,58].

2.3.5. Solunum

Yasam boyu devam eden bir fonksiyondur. Burun iginden rahatga ve sessizce nefes
alabilme kabiliyeti, kraniyofasiyal buyumenin optimizasyonunda onemlidir.
Kesintisiz burun solunumu; uygun yutma duzenini, gignemeyi, konugsmayi, sesi,
sozlu ifadeyi destekleyen kas fonksiyonlarinin ayrilmaz bir pargasidir. Burun
solunumu engellendiginde ya da yetersiz oldugunda, bu islevler gogu zaman
zayiflar. Solunum sekli kisinin dinlenme pozisyonunu ve genel vucut durusunu
etkiler [59,60].

Solunum sistemi, merkezi sinir sistemi, solunumla ilgili motor néronlar ve solunum
kaslari arasindaki bir etkilesimden olugur. Solunum ile sistemik dolagima oksijen
saglanirken, akcigerlerdeki karbondioksit disari atilarak gaz degisimi gergeklestirilir.

Solunum sistemi, alt ve Ust solunum yolu olarak ikiye ayrilir [61].

Ust solunum yolu burun kanatlarinin dis girisinden baglar, oral kaviteden larinksin
girisine kadar uzanir. Nazofarinks, velofarinks, orofarinks ve hipofarinks olarak 4
anatomik bolgeye ayrilir. Ust solunum yolunun baglica fonksiyonu akcigerlere giren
ve clkan havanin hareketine izin vermesidir, bunun diginda havanin isitiimasi,
nemlendiriimesi, solunum, konugsma ve yutma gibi ¢esitli fonksiyonel rolleri vardir.
Bu farkli fonksiyonlari karsilamak igin Ust solunum yolu farkh kaslardan; tiroid
kikirdak, epiglottis gibi kikirdaklardan; sert damak, mandibula, hyoid gibi farkli
kemiklerden olusur [61-63].
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Alt solunum yolu larinks ile baslar, trakeadan alveollere kadar uzanir. Trakea,
akcigerlere giren brongial segmentlere ayrilir, alt solunum yolunun en buyuk
kismidir, akcigerlere hava iletiminden sorumludur. Alveollere kadar iletilen havanin
burada kilcal damarlara difuzyonu gergeklesir, kanin oksijenlenmesi saglanir ve
kandaki karbondioksit atilir [61,63].

Solunum kaslari kompleks bir pompa gorevi yapar ve hava yolu direncini azaltir.
Solunumun her kosulda surduralebilmesi igin kaslarin koordineli galismasi gerekir.
Bu kaslar; diafram, interkostal kaslar, omuz ve boyun kaslari, sternokleidomastoid

kas ve abdominal kaslardir [64].
2.3.6. Yuz ifadesi

Belirli duygularin ve duygularla iligkili yuz ifadelerinin dogustan oldugu ve birincil
duygu tarlerini temsil ettigi bildirilmigtir. Birincil duygular arasinda mutluluk,
saskinlik, korku, igrenme ve (iziintii vardir. iliskilendirilen yiiz ifadeleri, cografi olarak
izole toplumlar dahil birgok kultirde erken bebeklik doneminde gorulur ve
tanimlanir, bu nedenle dogustan kabul edilir. Birincil duygulara ek olarak, bireyler
sosyallesme surecinde yeni duygular edinir. Sosyallesme, ge¢ bebeklik doneminde
baglar ve ¢ocukluk boyunca devam eder. Bireyler yetigkinlige ulastik¢a, dil ve
iletisim becerileri, hafiza, degerlendirme ve atif yapma konusunda biligsel durumlari
geligir [65].

Yuz ifadeleri, farkli kombinasyonlardaki yuz kaslarinin kasiimasi nedeni ile yuz
derisi ve bag dokundaki hareketlerin etkisi ile gorulmektedir. Mimik kaslarindaki
kasilmalar, deride kivrimlar, gizgiler ve kinigikliklar olustururken, agiz koseleri ve
kaslar gibi yuz bolgesindeki 6nemli anatomik bolgelerin hareketini saglamaktadir
[66].

Yuz ifadesi, hem duygusal yanitin hem de sosyal iletisimin bir araya gelmesi ile
sekillenir. YUzun kas hareketliligi hem istemli hem istemsiz bilesenleri iceren
karmagsik sinir kontrolu tarafindan yonetilir [67]. YUz icin tepkiler Ust temporal

sulkustaki korteks i¢cinde bulunan néronlarin uyarimi ile gerceklesir [68].
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2.4, Oral Motor Fonksiyon Bozukluklari

Yasamin ilk yillarinda kraniofasiyal iskeletsel yapilarda ve norolojik sistemde hizli
bir gelisim gorulur ve orofasiyal fonksiyonlar, dogrudan kraniyofasiyal buyime ve
gelisime etki eder. Ancak bu durum, maloklizyonlar ve dentofasiyal deformitelerin
varligr ile bozulabilir. Maksillomandibular uyumsuzlugu bulunan bireylerin,
dentofasiyal deformiteye bagli fonksiyonel bozukluklara sahip oldugu bildiriimektedir
[4,69].

Atiklik, motivasyon, zihinsel kapasite, psikolojik durum ve saglik durumu orofasiyal
fonksiyonlari  etkilemektedir. Orofasiyal fonksiyonel bozukluk, fonksiyonel
davraniglarin, fiziksel veya yapisal degiskenlerin, genetik ve gevresel faktorlerin
etkilesimini yansitir.  Anomalilerin, norolojik bozukluklarin, bazi hastaliklarin ve
travmalarin, kisinin genel durumu anatomik yapilari, motor fonksiyonlari ve duyulari
uzerinde etkisi buludugu bildirilir. Etiyolojisinde konjenital, kazanilmig veya travma
sonucu olugabilen serebral palsi, felg, Parkinson hastaligi, multiple skleroz (MS),
amyotrofik lateral sklerozis (ALS) gibi norolojik hastaliklar; myotonik distrofi,
duchenne kas distrofisi, myastenia gravis, arthrogryposis multiplexa congenita,
spinal kas atrofisi gibi noromuskuler bozukluklar veya Prader-Willi sendromu, Down
sendromu, williams sendromu, tuberous sclerozis, oro-kraniyo fasiyal anomaliler;
mikrognati, damak-dudak vyarigi, hemifasiyal mikrosomia, makroglossi,
craniosynostosis gibi genetik hastaliklar bulunmaktadir [2,37].

Orofasiyal fonksiyonel bozukluk, normal buyume, gelisime veya orofasiyal yapilarin
islevine mudahale eden durumlar sonucu gelisir. Cocuklarda ve yetiskinlerde hayat
boyunca olusabilmektedir. Cocuklarda yaygin olarak goérulen disfonksiyonlar,
oklizyonun durumu sonucunda gelisen dil itme aligkanligi, ayrica parmak emme,
yanak veya besleyici olmayan materyalleri emme davranislandir. Yetiskin ve
geriatrik populasyonlardaki disfonksiyonlar, cesitli norolojik bozukluklara, agiz
hijyeni problemlerine, yaglanma nedeniyle kaslarin degigsmis fonksiyonuna, sistemik
hastaliklara veya orofarengeal kompleksin travmasina bagl olarak sekonder gelisir
[70].
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istirahat halinde dil ve dudadin anormal pozisyonu, bruksizm, yetersiz burun
solunumu, yutma sirasinda dil protrizyonu, cigneme ve lokma yonetiminde
eksiklikler, dudak yetersizligi ve aligkanliklar (emme ve tirnak yeme gibi) gibi
durumlardan biri veya daha fazlasi fonksiyonel bozuklukta gorulebilir. Bu durumlar
sonucunda gorulen artikilasyon bozuklugu, gelisimsel degildir, uygun olmayan kas
gelisimi sonucu olugur [71,72].

Orofasiyal fonksiyonel bozukluklardan siklikla; yenidoganlar ve bebekler [73-75],
okul 6ncesi ve okul gagindaki donemde olan [76-79], tekrarlayan ortodontik tedavi
goren [77,80], kraniofasiyal bozukluk ve serebral palsi gorulen [81,82], uzun
frenilum atagmani, uyku bozuklugu, temporomandibular disfonksiyonu ve yuz agrisi
olan, travmaya maruz kalan ve geriatrik populasyondaki bireyler etkilenmektedir
[70].

Erken beslenme doneminde laktasyonda bozulmalar sonucu emme aligkanligi
birakildiginda [74,76], kati gidalara gegiste, bardak ve pipetlere alisma doneminde
[70], yumusak doku buyumesi varliginda [83], yumusak doku hareketlerinde
kisittanma varliginda [84,85], lokmanin oral hazirliglr ve mideye tasinmasinda olan
bozulmalarda ve yutma bozuklugu tedavisi esnasinda [86,87], duyusal-motor
besleme tedavisi sirasinda [87], besleyici olmayan emme ve gigneme aligkanliklar
varliginda [88-90], solunum, fonasyon ve ses bozukluklar varliginda [74,91,92],
uyku bozuklugu, obtruktif uyku apnesi varliginda [78,93,94], maksillofasiyal cerrahi
esnasinda ve sonrasinda [77] ve travma sonrasinda orofasiyal fonksiyonel

bozukluklar olusabilmektedir.

Erken ¢ocukluk doneminde 0-3 yaslari arasinda gocuklarda orofasiyal fonksiyonel
bozukluklarin belirtileri; gocugun memeyi veya biberonu uygun olmayan tutusu,
emme, yutma ve nefes koordinasyonunda zorluklar, gastro-6zofageal refll, gelisim
geriligi ve buyime sorunlari, torticollis, istirahat esnasinda veya besleme sirasinda
dilin dudaklarin digsinda beklemesi, dil emme, dilin hareketi igin yeterli alan
olmamasi, ust dudaktaki vezikuller, istirahat halinde agzin agik durmasi, meme ve
biberon beslenmesinden pipet ve bardak ile beslenmeye geciste zorluklar

yasanmasi, davranisgsal beslenme sorunlari, kati beslenmeye gecis zorlugu, bulanti
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ve kusma varhgi, konugsma netliginin disuk olmasi, seslerinin geg ortaya ¢ikisi, bir

yildan uzun suren besleyici olmayan emme aliskanliklari olmaktadir [70].

Okul oncesi ve okul ¢agindaki cocuklarda orofasiyal fonksiyonel bozukluklarin
belirtileri; gece ve gundiz devam eden agiz solunumu aligkanhgi [95-99], gece Kigiyi
uyutmayan solunum aliskanliklari ve bruksizm [100-102], sinus tikanikhgdi,
adenotonsiler hipertrofi sebebiyle hava yolu tikanikligi [103,104], kati gidalara zor
gecis [105,106], segerek yeme ve yumusak gida tercihleri [98,107], bardak veya
pipet ile icmede zorluklar, k6tu agiz hijyeni, anormal labial, lingual ve bukkal frenilum
varligi ve salya akigli [102,108], faringeal, laringeal ve Ozofageal reflu [109],
besleyici olmayan emme aliskanliklari, infantil yutma aligkanliginin devam etmesi,

maloklizyonlar, konugsma ve artikilasyon bozukluklari olarak kabul edilmektedir.

Orofasiyal fonksiyonel bozukluklarin nedenleri agagida belirtiimektedir:

e Adenotonsiler hipertrofi, septal deviasyon, sinus enfeksiyonlari, astim, obstruktif
uyku apnesi gibi solunum yolu tikanikliklari [100-103,108]

e Agiz solunumunun dahil oldugu, istirahat halinde oral postur problemleri
[82,95,98,99,104]

¢ Kraniofasiyal bozukluklar, kraniofasiyal dismorfoloji ve maloklizyon [77,110-113]

e Duyusal-motor disfonksiyonlar, fonksiyonel kisitlamalar, dusik orofasiyal ve
orofarengeal kas tonusu [114,115]

e Yutma bozuklugu [48,116]

e Anormal frenilum atagmanlari [101,102,117]

e Besleyici olmayan emme ve ¢igneme aliskanliklari [118-120]

e Cigneme ve yeme davraniglari, uzun sure pure halinde beslenme aliskanhgi
[97,98,121,122].
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2.4.1. Emme bozukluklari

Dusuk dogum agirligi (6zellikle prematire dogum), metabolik bozukluklar, norolojik
bozukluklar, sendromlar ve vyarik dudak ve damak, submukozal fissurler,
ankiloglossia, konjenital anormaliler gibi farkh birgok faktor emme fonksiyonunun
bozulmasinda etkili olur. Premature dogan bebeklerin tedavisinda orogastrik veya
nazogastrik tuplerin kullanimi gibi klinik uygulamalar emme, yutma ve solunumun
normal geligsimini olumsuz etkileyebilir. Ayni zamanda gastro6zofageal reflu ve

aspirasyona bagli solunum problemlerine neden olabilmektedir [39].
2.4.2. Gigneme bozukluklar

Etkili cigneme fonksiyonunun olusmasi bazi faktorlere baglidir. Besinin kivama gore
dudaklarla kargilanmasi ve on diglerle kesilmesi gerekir. Kivamli besin agzin on
kismina alindiktan sonra dilin yukari ve yana hareketleri ile molar bolgeye taginir.
infantil dil fonksiyonunun devam etmesi durumunda besinin bu asamada molar
bolgeye tasinmasini gergeklesmez, besin ogutilmeden direkt olarak dilin arka
kismina iletilir. Dil ve damak arasindaki mesafenin dar olmasi nedeniyle
ogutulmemis besin pargasi beyin tarafindan yabanci cisim olarak algilanarak
ogurme refleksini ortaya gikabilir. Dogru c¢igneme gerceklesmedikge her besin
aliminda bu durum tekrarlanabilmekte ve g¢ocugun kati besine gegis suresi
uzamakta ya da gocuk ¢ignemeyi ogrenememektedir. Beslenme problemlerine bagh
blayume geriligi, yasa gore anormal derecede dusuk agirhk veya boy olarak
tanimlanir ve bebeklere, ¢ocuklara yeterli kalori verememekten veya bebekler
tarafindan yetersiz gida alimindan kaynaklanabilir. Beslenme problemlerine bagli
bayume geriligi goérilen c¢ocuklarda emme, cigneme veya yutma guglugu ile
sonuglanabilen ve norogelisimsel bozukluklari isaret eden oral fonksiyon bozuklugu
gorulebilir [123-125].

Beslenme durumu buyime i¢in son derece onemlidir ve bireyin sagligini idare etme
becerisi Uzerinde Onemli bir etkiye sahiptir [126]. Bazi arastirmacilar beslenme
zorluklarindan kaynaklanan yetersiz besin aliminin, gocuklarda buyume gelisim

problemleri igin sebep olacagina inanmaktadir. Yetersiz bayimenin, gogu zaman
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kronik yetersiz beslenmeden farkli olarak altta yatan norolojik problemlere veya

hareketsizlige bagl oldugu da belirtilir [127].

Bazi dogumsal problemler beslenme ve yutma gug¢ligune neden olur. Norolojik ve
yapisal bozukluklar sonucunda gigneme esnasinda lokmanin kontrolinu saglamak
igin gerekli noromuskuler yapilar degisir ve normal yutma sureci etkilenir. Yutma
surecindeki herhangi bir bozulma, ¢ocugun fiziksel gelisimi ve sosyal etkilegsimi ile
alakali sorunlar igin risk altinda birakir. Yenidogan hemsireleri ve pediatristler;
beslenme ve yutma sorunlari nedeniyle risk altindaki bebeklerin ve kiiguk gocuklarin
erken teshisinde ve erken mudahalelerin baglatiimasinda belirgin bir rol
oynamaktadir. Beslenme ve yutma sorunlari ¢gocugun fiziksel ve biligsel gelisimini
etkileyebilecek yetersiz beslenme sonucunda dehidrasyon, aspirasyon ve zaturre
komplikasyonlari olusabilir [128].

Beslenme ve ¢igneme bozukluklarinin semptomlari asagida belirtiimektedir [129]:

e Emme ve cigneme islevinde koordinasyon problemleri
o Kesintili soluk alip verme

e Beslenme esnasinda oksurme

e Dudaklarin, dilin ve ¢enenin kontrolinda zayiflik

e Burundan sivi gelisi

e Salya akisi

e Malnutrisyon

¢ Kilo kaybi

e Beslenme silresinin uzamasi

2.4.3. Yutma bozukluklar

Yutma bozukluklari, yutma biyomekaniklerini etkileyen koordinasyon bozuklugu,
obstruksiyon veya zayiflik nedeniyle gergeklesen anormal yutma olarak tanimlanir.
Normal, guvenli, aspirasyonsuz yutma eyleminin gerceklesmesi igin bas ve
boyundaki pek c¢ok noéromuskuler yapinin, fonksiyonel anatomi ve fizyoloji ile
entegre aktivitesi gereklidir. Tukurdk akisinin azalmasi, mukozal hasar, kaslarda
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guc kaybi, bag dokusu fibrozu, kemik ve yumusak doku kitleleri, solunum sistemi

problemleri ve noral bozukluklar normal yutma eylemini etkiler [52,130].

Penetrasyon ve aspirasyon terimleri, yutma esnasinda hava yolu korunmasindaki
bozukluklarin farkli derecelerini ifade eder. Penetrasyon, besinin laringeal alana
girdigi, ancak vokal kordlarin duzeyinde kaldigi durumu tanimlar [130]. Yutma
bozuklugu veya beslenme zorluklarinin en belirgin komplikasyonlarindan biri
aspirasyondur. Aspirasyon, aspire edilen materyalin hava yolunda gecgerek vokal
kordlar seviyesinin altina kagisi olarak tanimlanir [131].

Dudaklar, dil, damak, farinks, larinks ve 6zefagus kaslarindan herhangi birindeki
anatomik anormallikler ile etkinlik, sure ve zamanlamadaki intrensek disfonksiyon
direkt aspirasyona neden olabilir [132]. Bebek ve c¢ocuklarda; davranissal,
gelisimsel veya norolojik durumlar, solunum problemleri, gastro6zefageal reflu veya
yarik dudak ve damak gibi yapisal bozukluklar nedeniyle yutma problemleri ortaya
cikmaktadir [131].

Yenidogan aspirasyon sendromlarinin tim canli dogumlarda %4 goéruldugu ve
yuksek morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir [133]. Pediatrik yutma
bozuklugu ve aspirasyon ile iligkili akciger hastaligina sik neden olan durumlar;
anatomik olarak mikrognati, makroglossi, yarik damak durumlari; fonksiyonel olarak
gastroozefageal refll, ilgili bolgede tUmor, kist ve yabanci cisim varligi; mekanik
olarak nasoenterik veya endotrakeal tup varliginin yaninda serebral palsi,
myastenia gravis, muskduiler distrofi gibi néromuskuler hastaliklarin varhgidir [132].

Gastroozefagial refli ve nazal regurjitasyon yutma problemlerinin diger bulgularidir;
bunlarin varliginda da yutma degerlendiriimelidir. Beslenme sirasinda aspirasyonlar
veya reflu materyalinin aspirasyonu kronik akciger enfeksiyonlarina yol
acabilmektedir. Pediatrik hastalarda gelisimsel, norolojik veya diger tibbi durumlarla
iligkili kas gugsuzlugu, beslenme sirasinda yorulma da aspirasyon riskini artirabilir.
Okslriik, penetrasyon veya aspirasyona karsi koruyucu bir mekanizma olsa da
aspire eden bebeklerin cogu oksuremezler; bu nedenle akciger enfeksiyonlarinin
sikhgi, aspirasyon varhiginin tek gostergesi olmayabilir [131].
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Pediatrik disfajinin bazi énemli bulgulari sunlardir [134]:

e Cocugun beslenmeye ilgisizligi

e Besleme icin gerekenden fazla zaman harcanmasi
e Yemegin veya sivilarin agizdan akmasi

e Kusma

e Beslenme sirasinda oksuruk veya 6gurme

e Beslenme sirasinda solunum zorlugu

e Buyume geriligi

e Yutma sirasinda dil itimi

2.4.4. Konusma bozukluklari

Bir cocugun konugsma problemi olduguna karar verebilmek i¢in degerlendiriimesi
gereken 6 temel alan vardir, bunlar oral motor fonksiyon ve beslenme problemleri,

artikilasyon, konusma, ses tonu, konusmada akicilik ve pragmatizmdir.

Oral _motor fonksiyon ve beslenme problemi: Bu sorunlar, gocugun konusma

terapistine yonlendiriimesinden Once karsilagilan problemlerdir. Bebek erken
donemde basarili beslenmeden sorumlu oral mekanizmalarin kontrolinU
gelistiremezse ciddi problemler olusabilir. Beslenme davranigiyla ilgili refleks erken
donemde geligir; ancak néromotor bozukluklar, prematire dogum, dudak damak
yarigi, uzun sure agizdan beslenme olmamasi ve daha birgok neden gocugun
emme, yutma ve beslenmesinin gelisimini engelleyebilir. Bu nedenle gocugun erken
donemde beslenme problemi hikayesinin olmasi, ilerde konusma ve ses
olusturabilme problemi olabilecegine isaret edebilir. Emme, yutma ve c¢igneme
guglukleri, beslenme sirasinda oksurme, 6gurme ve tikanma problemleri, zayif
Oksurme ve hickirma refleksi, dislenme doneminin diginda asiri salya akigi, devaml
gogus enfeksiyonu varligi oral motor fonksiyon problemi varliginin habercisi olabilir
[56].

Artiktlasyon: Artikilasyon, nefesin dudaklar, dil, disler ve damag: i¢ceren vokal yol
boyunca bulunan valflerle modifiye olmasi sonucu sese donusturilmesidir. Bu yolda

olusabilecek problemler sadece peltek konusmaya neden olabilecek kuguk
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problemlerden, ¢cocugun hig konusmamasina neden olabilecek buyluk hasarlara yol
acabilir [135].

Konusma: Konusmada, dil gelisimi daha komplekstir ve birbirine parelel iki agsamada
ortaya ¢ikar. Reseptif konugsma ¢ocugun dili anlama kabiliyetidir. Ekspresif konugsma
ise s0zIU ve so6zlu olmayan konusmay: igerir; kelime ve cumleleri, s6zlu ve yazih
iletisimi kapsar. Cocugun dil 6grenme problemi bunun edinilmesinin herhangi bir
basamaginda ortaya cikabilir. Kelimelerin anlamini yorumlamada zorlanma,
kelimeleri ve cumleleri sOylemede gecikme, yoneltilen sorulari anlamada gugluk,
karsilikl konugmada basarili olamama gibi yasanilan problemler cocugun geligimi

ile ilgili ipucu veren 6nemli isaretlerdir [56].

Ses tonu: Ses larinksteki vokal kordlarin titremesiyle olusturulur ve olusturulduktan
sonra ses tonu (rezonansi) ve kalitesi bogaz, agiz ve burun kaviteleri ile sekillenir.
Ses problemleri anormal ses kalitesi, anormal rezonans, sesin derecesindeki

problemler ile kendini gosterir [135].

Konusmada akicilik: Konusmada akiciligin bozulmasi sonucu kekeleme ortaya
cikabilir. Cocuklar daha uzun cumleler 6grenmeye basladiklari donemde kisa sureli
kekeleyebilirler, bu gecgici bir durum olup konusma bozuklugu olarak
sayllmamaktadir. Kekeleme 3-6 aydan daha uzun sure devam ederse, ailede ayni
hikaye varsa ve bu durum cocuk igin stres yaratmaya basladiysa konusma
terapistine bagvurulmalidir. Populasyonun %3’Unde kekelemelik vardir ve bu
erkeklerde 3:1 oraninda daha siktir. Bu problemin tedavisi okul 6ncesi donemde
yaplilir ise daha basarili olmakta, bu da erken teshisin dnemini ortaya gikarmaktadir
[56].

Pragmatizm: insanlarin diger insanlarla s6zlii ya da sézsiiz iletisimde olabilecegini
aciklamaktadir. Sesin tonu, vurgular, duraklamalar, sesin frekansi ve kisikligi bunu
belirler. Pragmatizm, konugsmanin sosyal hayatta nasil kullanildigi ile ilgilidir ve g6z
kontagi, vucut dili, fiziksel durus, kelimelerin secimi ve kullanimi, diger insanlara
cevap verig sekli pragmatizmi belirler. Bu yetenek gevresel ve kulturel faktorlerden
etkilenerek, yasam boyu gelisir. Pragmatik problemler konusma, gelisimsel, fiziksel
ya da 6zel durumlar sonucu ortaya ¢ikabilir [56].
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2.4.5. Solunum bozukluklari

Yasam boyu devam eden bir islev olan solunum, hem gundiz solunumu hem de
gece uyku solunumu olarak de@erlendiriimektedir. Dizensiz solunum iglevleri
fonksiyonel bozukluklar sonucu olarak ortaya ¢ikabilir ve onlarla birlikte bulunabilir.
AQi1z solunumu, bireylerin burun solunumuna ek olarak veya sadece agiz yoluyla
solunumunu idame etmesi ile meydana gelir [73]. Agiz solunumu, horlama, ust hava
yolu direnci sendromu, obstruktif uyku apnesi varligi uykuda solunum bozuklugunun

gOstergesidir [70].

AQ1z solunumu ve duzensiz gece solunumu, yasam boyunca herhangi bir noktada
baglayabilir. Yapilan bir arastirmada, erkek cocuklarinin solunum fonksiyonu
bozukluklarindan etkilenme ihtimalinin, kiz ¢ocuklarina gore iki kat daha fazla
oldugu rapor edilmistir [136]. Cocuklarin %55’inde agiz solunumu [73], yaklasik
%34’Unde horlama gorulurken [137], obstruktif uyku apnesi %1-5 oraninda tespit

edilmis ve en sik 2-8 yas arasinda gorulmustar [138].

AQi1z solunumu, burun tikanikligi varliginda, patolojik adaptasyon sonucu gorular.
Burnun temel iglevi, inhale edilen havayi ideal kosullar altinda akcigerlere iletmektir.
iletlen hava isitiimis, nemlendirilmis, mikroorganizmalardan ve kirlerden
arindiriimig  olmahdir. Dogumda, burun solunumunun, yenidoganin emmesi
esnasinda ve nefes almasini saglar. Cocuklarda, burun solunumunun saglanmasi

yetigkinlerden daha 6nemlidir [59,139].

Obstruktif uyku apnesi, solunum esnasinda hava akiminin kesilmesidir. Apnenin
kisa donemleri bebeklerde normal bir durumdur, ancak uzun siren apne donemleri
morbidite ve nadiren mortaliteye yol agabilir [140]. Bu nedenle, apne tanimindaki
sure oOlgutunun kademeli olarak azaltilmasi, doktorlarin sistemik sonuglardan
kaginmak icin yeterince erken mudahale etme istegini gostermektedir. Apne,
cocuklarda en sik gorulen solunum bozuklugudur. Normal uyku dizeninin

bozuklugu, tekrarlayan ust solunum yolu tikanikhgi ile karakterizedir [141,142].
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Duzensiz solunum paterni, oral fonksiyonlarin bozulmasina ek olarak, bireyin
ogrenme ve akademik basarisini [136,143], bilis ve kavrama seviyesini [144,145],
sosyallesmesini [146], davranigsal, duygusal durumunu ve otonomik fonksiyonunu
etkiledigi bildirilir [147,148].

Cocuklarda burun solunumu, orta yuz bolgesindeki kemiklerin buyumesinde,
solunum ve gigneme ile ilgili kaslarin fonksiyonel duzenlenmesinde etkilidir. Kronik
burun tikanikligi varliginda, palatal kemikte modifikasyonlar olugsmakta ve derin
damak gorulebilmektedir. Buna ek olarak, agiz solunumu sonucunda bireylerin
cigneme, yutma ve yeme sekillerinde c¢esitli kassal ve postural adaptasyonlar
goralar [149].

Mandibulanin asag! yonde gelisimi, hipotonik dudak kaslari ve yutma safhalarindaki
degisiklikler, agiz solunumu yapan cocuklarda sik rastlanan bulgulardir. Erken
teshisi yapilamaz ve tedavi edilemezse geri donugu olmayan seviyelere gelebilir.
Ayrica, burun tikanikligina eslik eden agiz solunumu gorulen gocuklarda, hava yolu
¢okmesi ve buna bagli olarak uyku bozukluklari ortaya ¢ikabilmektedir [149].

2.4.6. Yuz ifadesi bozukluklari

insan yiizii dinamik bir yapidir, sirekli olarak i¢ ve dis uyaranlara kars tepki verir;
mimik kaslarinin koordineli kasiimasi ile kisinin yuz ifadesi olusur. Musculus
zygomaticus major'un kasilmasi ile gulme gergeklesirken, musculus levator anguli
oris’in kasilmasi kigumseme ifadesi olusur, musculus risorius kaslilirsa tebessim
meydana gelir; musculus depressor anguli oris ile huzun ifadesi gorulurken;

musculus mentalis’in kasilmasi ile suphe ifadesi olusur [2,150].

Cocuklar temel yuz ifadelerini, yetigkinlerinkine benzer veya ayni sekilde gosterirler.
Yuz ifadesinin hareketlerinin bazilarinin dogustan kazanildidi dusunular.
Bebeklerin aglamasi ve aglama ile iligkili yluz ifadeleri ¢ok bilesenli sinyalin bir
parcasidir ve aglama dikkat gekmede etkilidir. Bebeklerin ve ¢ocuklarin yuz ifadeleri
uretme ve algilama yetenegi, yuz ifadelerini sikga kullanimi sonucunda yetiskin

becerisine donugur [151].
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Yuz ifadeleri, merkezi ve periferik sinir sistemini etkileyen hastaliklar, kas kaynakl
sorunlar veya cilt problemlerinden kaynak alan patolojik durumlarda bozulmalara
ugrar [150].

Anormal yuz ifadeleri, Bell's paralizi veya yuz felci gibi sinir sistemini etkileyen
kosullar sonucunda ortaya gikar. inme veya gegici iskemik atak gibi beyin hasarlari,
yuz ifadelerinde degisiklikler dahil olmak Uzere, hareket bozulmalarina neden olur.
Cok sayida psikiyatrik rahatsizligi olan hastalarda, oOzellikle bireyin gergeklik
algisinin bozuldugu psikotik bozukluklarda, anormal yuz ifadeleri gorulur [152].

Adenotonsiler hipertrofi, septal deviasyon, sinus enfeksiyonlari, astim, obstruktif
uyku apnesi gibi fonksiyonel solunum yolu tikanikliklari sonucunda kigilerde agiz
solunumu aliskanhgi gorular. Agiz solunumu aligkanligi sebebiyle olusan; yetersiz
dudak kapanisi ve dilin dudaklar arasinda konumlanmasi sonucu “aptal yuz
gorunumu” olarak adlandirilan yuz ifadesi bozukluguna sikga rastlanir. Bu ifade
bozuklugu cocuklarin fizyolojik gelisimlerini olumsuz yonde etkiler ve sosyal
hayatlarini zorlastirir [103,104] .

Tourette sendromunda meydana gelenler gibi istemsiz kas kasiimalari, anormal yuz
ifadelerinin bir 6rnegidir [152]. Ayni zamanda Parkinson hastaliginda yuzun ifadesiz
ve sabit durusu ‘maske yuz gérunumd’ olarak adlandiriimaktadir. Serebral palsili ve
Down sendromlu grupta ise ‘donuk gorunum’ problemine sikga rastlanir [153].

2.5. Oral Fonksiyon Bozukluklarinin Teghis Yontemleri

Oral fonksiyonel bozukluklarin degerlendirimesinde ilk olarak hastadan veya
ebeveynden yazili veya so6zlu olarak medikal ge¢gmisine dair bilgi alinmalidir. Bireyin
dogum ve gelisimsel gecmisi, oral aliskanliklari, daha 6nce yapilan mudahaleleri,
tibbi hikayesi, dental ve ortodontik ge¢cmisi, beslenme sekli, solunum sekli, konusma
ve dil geligsimi sorgulanmalidir [154,155].

ikinci asamada, a@iz bdlgesinin yapisi, oral fonksiyon ve bireysel davranigin
kapsamli bir sekilde degerlendiriimesi gerekir, bu sekilde daha net bir ayirici tani
saglanabilmektedir. Kalga, omuz ve bas durusunu kapsayan vucut posturu [156],
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solunum mekanizmasi ve postur [156,157], fonasyonun iglevi ve etkisi [158],
rezonansin fonksiyonu ve etkisi; kafa sekli, yuz profili gibi yuz ve kafanin eksternal
ozellikleri [156,157,159], kranial sinirlerin fonksiyonel entegrasyonu, yeme icme
esnasinda ve istirahat halinde ¢ene fonksiyonu ile temporomandibular eklemin
durumu [156,160], dudaklarin yapisi, fonksiyonu ve simetrisi [156,160,161], agiz
bdlgesinin  dokunmaya hassasiyeti, diglerin yapisi ve fonksiyonu ile birlikte
maloklizyon [155,162-165], dilin yapisi ve islevi [156,159], sert ve yumusak
damagin yapisi ve fonksiyonu [155], dil itimi ile yutma aliskanhgi [162-164],
beslenme digi emme ve ¢igneme aliskanliklarinin etkisi [166] kontrol edilmelidir.

Orofasiyal fonksiyonu degerlendirmek igin kullanilabilecek degerlendirme araclari,
teknikleri ve veri kaynaklari degiskenlik gostermektedir. Klinisyenler yaslarina,
kultarel gegmislerine ve degerlerine bagh olarak belirli bir birey igin kullanilacak en
uygun yontemleri secerek degerlendirmesini yapmaktadir [70].

Standardize degerlendirmeler, istatistiksel olarak gecerliligi ve guvenilirligi
kanittanmig deneysel olarak geligtiriimis araclardir. Standart bir test, tum test
katilimcilarinin ayni sorulara ayni sekilde cevap vermelerini gerektiren, standart
veya tutarli bir sekilde puanlanan ve boylece bireylerin goreceli performanslarinin
kargilastiriimasini mumkuan kilan bir testtir. Standardize degerlendirme araglarini
secerken bir arada var olan bozukluklar veya tanilar dikkate alinir. Ek olarak,
standardize testler kiiltiirel ve dilsel olarak uygun olmalidir. Once gocugun kullandig
dili veya lehgeyi dikkate almak onemlidir. Standart bir degerlendirmenin tek yonli
cevirisi sonuglari gegersiz kilar. Kulturel uyumluluk i¢in goklu tercime islemi gerekir.
Bu gibi durumlarda, bir uygulayicilar ingilizce digindaki dilleri konusan ¢ocuklar igin
standartlastirimis dil degerlendirmelerini kullanabilir [167,168].

Orofasiyal disfonksiyonda degerlendirme verilerini sayisal olarak ifade edebilen
protokoller orneklerin karsilastirmasi ve tedavi sonuglarinin izlenmesi agisindan
daha kullanighdir. Bu yontemler arasinda Oreland kriterleri, Traditional Orofacial
Myofunctional Evaluation (TOME), puana dayali orofasiyal miyofonksiyonel
degerlendirmede ‘Marchesan, Berretin-Felix, Genaro ve Rehder’ (MBGR) protokolu
ve Nordik Orofasiyal Tarama Testi (NOT-S) taramalari bulunmaktadir
[1,162,165,169].
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2.5.1. Oreland kriterleri

Oreland, Heijbel ve Persson tarafindan gelistirilen oral fonksiyon degerlendirme
yontemidir. Hastalarda sistemik, konjenital, norolojik, gelisimsel ve entelektuel
problemler olup olmadigini belilemek amaci ile ebeveynlerden detayli anamnez
alinir [169]. Cocuklarin duzenli olarak kullandiklari ilag varhgi, daha 6nce hastaneye
yatip yatmadigi, travma ge¢misi, kag aylik dogdugu, dogum sekli forma kaydedilir.
Klinik muayene sirasinda maloklizyon varligi, parmak emme, dudak veya dil 1sirma,
dis sikma veya gicirdatma, tirnak yeme gibi parafonksiyonel aligkanliklar
degerlendirilir. Oreland kriterlerine gore orofasiyal fonksiyon degerlendirmesi
yapilirken; yutma, ¢igneme ve solunum fonksiyonlarinin yaninda dudak kapanigi,
dil pozisyonu ve salya akisi kontrol edilir.

Degerlendirmeler esnasinda dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir [169]:

e Cocugun agiz veya burun solunumundan hangisini yaptig! bir ayna yardimi ile
tespit edilir.

e Standart buyuklukteki bir krakerin ¢ignenmesi ile ¢igneme sayisi tespit edilir.
Cigneme sayisi ‘0’, ‘3'ten az’, ’3-5 arasinda’, ‘5-10 arasinda’ ve ‘10’den fazla’
olarak degerlendirilir.

e Dil konumunun belirlenmesinde istirahat pozisyonunda dilin alt keserlerin
arkasinda konumlanmasi degerlendirilir.

e Dudak kapanisi istirahat pozisyonunda dudaklar arasindaki acgikhgin yeterli veya
yetersiz olmasi ile degerlendirilir; istirahat halinde dudaklarin hafif bir temasi
yeterli olarak kabul edilir.

e Salya akisi muayene sirasinda tespit edilir.

e Yutmanin degerlendiriimesinde bir yudum igecegin yutulmasi esnasinda normal

mi yoksa infantil mi oldugu izlenir.
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2.5.2. Geleneksel orofasiyal miyofonksiyonel degerlendirme (Traditional

orofacial myofunctional evaluation)

Orofasiyal fonksiyon degerlendirme oOlgeginde, incelenmesi gereken alanlar ve
inceleme yontemi literatir taramasina dayanan veri toplama iglemlerinden sonra
tanimlanmigtir. Arastirilan makalelerde daha sik olarak goze g¢arpan degerlendirme
Ogeleri; dudaklar, ¢ene, yanaklar, yuz, dil, damak, solunum, ¢igneme ve yutma
paternleri olmustur [157,170,171]. Geleneksel modellere dayanarak olusturulan
degerlendirme protokollne Traditional Orofacial Myofunctional Evaluation (TOME)
adi verilmistir. Ayni Olgekte degerlendirme modellerine dayanarak, kisilerin fiziksel
Ozelliklerini ve orofasiyal davraniglarini yansitan sayisal dlgeklerin eklenmesi ile bir
protokol olusturulmus ve bu puana dayali protokole Orofacial Myofunctional
Evaluation Protocol with Scores (OMES) adi verilmigtir [162]. Tedaviye yanitlarin
teshisi, izlenmesi ve tani hassasiyetinin arttinlmasi igin oral fonksiyonel
yetersizliklerin daha detaylh ve OMES protokolu de degerlendirilerek 6ge sayisi
acisindan ve sayisal Olgekler bakimindan gelistiriimis ve olgek Expanded Orofacial
Myofunctional Evaluation Protocol with Scores (OMES-E) olarak degistirilmistir
[163].

Expanded Orofacial Myofunctional Evaluation Protocol with Scores (OMES-E)
protokolU 6-12 yaslar arasindaki bireyler igin, orofasiyal fonksiyonel
degerlendirmede gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmis bir aracgtir [163]. Orofasiyal
disfonksiyonun taranmasi igin yapilandiriimis bir anamnez ve klinik muayene
bolimlerini iceren NOT-S ve OMES-E haricinde, literaturde orofasiyal yapilarin ve
fonksiyonlarin klinik durumunun sayisal olarak ifade edilerek degerlendirmesine izin
verecek gecerli bir ara¢g bulunmamaktadir [1,162]. OMES-E uygulamasinda dudak,
mandibula, yanak, yuz, dil, damak posturl; dudak, dil, gene ve yanak hareketleri
puanlanir. Fonksiyonlarda ise solunum, yutma esnasinda dudak ve dilin hareketleri,
yutma etkinligi, ¢igneme etkinligi puanlanarak degerlendirilir. Bunlarin yaninda
fonksiyonel oklizyonun, mandibulanin agilip kapanma hareketlerinin ve

temporomandibular eklemin degerlendirmesi de yapiimaktadir [162].
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Katihmcilar, uygulama esnasinda gorsel muayene ile ayri ayri degerlendirilir.
Hareketlilik degerlendirmesi igin katilimcilardan dudaklarini, dillerini, ¢genelerini ve
yanaklarini ayri ayri komutlarla hareket ettirmeleri istenir. Video kaydi alinan
goruntilerin analizi daha sonra yapilir ve her bir katimci igin ayrilan toplam sure
ortalama 15 dakikadir. Analizde her alandaki hareketlerin performansi ayri
degerlendirilir, hareket esnasindaki titresim ve uygulamadaki yetersizlik iglev
bozuklugunun mevcut oldugunu dusundurur. Uygulayici tarafindan OMES-E
protokolli kullanilarak video kaydi ile degerlendirilen fonksiyon 1 ile 4 (1: iglev
bozuklugu, 2: Orta derecede islev bozuklugu, 3: Hafif islev degisimi, 4: Normal)

arasinda puanlandirilir [172].
Postur degerlendirmesinde goz 6nune alinan faktorler [163]:

e YUz simetrisi, nasolabial sulkus ve yuzun alt, orta ve Ust GglisUnun oranlari
e Yanaklarin hacmi ve bigimi

e Maksillomandibular iliskide asiri overjet ve overbite varligi ve orta hat

e Dudaklarin dinlenme halinde konumlari, hacmi ve dudak koseleri

e Musculus mentalis’te istirahat halinde kasilmanin varhgi veya yoklugu

¢ Dilin dinlenme halinde hacmi ve durusu
Hareket esnasinda degerlendiriimesinde g6z 6nune alinan faktorler [163]:

e Dudaklarin saga veya sola lateroprotrizyonu
¢ Dilin saga veya sola lateralizasyonu, elevasyonu ve stabilizasyonu

e Mandibulanin protrizyonu, saga veya sola lateralizasyonu, acilip kapanmasi
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2.5.3. Puana dayali orofasiyal miyofonksiyonel degerlendirmede MBGR
protokoli (MBGR protocol of orofacial myofunctional evaluation with

scores)

Puana dayali MBGR protokolu 2009'da yayinlanmistir ve bu adini protokolinun
gelistiriimesini saglayan ‘Marchesan, Berretin-Felix, Genaro ve Rehder’ yazarlardan
almistir. Bu protokol, orofasiyal miyofonksiyonlarda tecrubeli konusma dili
patologlar tarafindan dort ay boyunca Brezilya'nin degisik eyaletlerinde yaygin
olarak uygulanmistir. Bu profesyonellerin yorumlari ve onerileri dogrultusunda
protokol gozden gegciriimis ve degistirilmigtir. Tutarli bir gorsel egitim materyali
programi hazirlanmig ve saglanan malzemelerle Brezilya, Venezuela, Peru ve
Kolombiya'nin ¢esitli eyaletlerinde orofasiyal miyofonksiyonlarda deneyimli
konugma dili patologlari egitilmistir. Bu konusma dili patologlari protokolu iki yil
boyunca uygulanmigtir. Konusma dili patologlari tarafindan toplanan verilerden
degisiklikler yapilmig ve nihai bir versiyon tasarlanmigtir. Bu nihai versiyon, MBGR
protokolundn son versiyonunu yeniden test etmek igin Brezilya, Venezuela, Peru ve
Kolombiya'dan gelen ayni konusma dili patologlari tarafindan iki ay boyunca
uygulanmigtir. Puana dayali MBGR protokolundn son halinin, orofasiyal fonksiyonel
bozukluklari yasayan bireylerin tanimlanmasinda etkin ve etkili oldugu
kanitlanmigtir [164,165].

Marchesan, Berretin-Felix, Genaro ve Rehder, protokolu anamnez ve Kklinik
muayene olmak Uzere 2 bélumden olusur. Anamnez bolumu genel saglik sorunlari,
solunum problemleri, uyku, daha onceden yapilan tedaviler, besleme, beslenme
zorluklari, gigneme ve gigneme hizi, yutma, oral aligkanliklar, iletisim, konugma,

isitme ve ses Uzerine odaklanir [165].

Klinik muayene bolumu ise; vucut durusu, mandibular hareketler ve okluzyon
durumu, ekstraoral ve intraoral muayene, dudak durusu ve hareketleri, dil durusu ile
birlikte; cigneme, yutma, konusma ve sesi igeren orofasiyal fonksiyonlarin
degerlendiriimesi yapilir [165]. Degerlendirilen her alanin ve her maddenin farkh
Ozellikleri nedeniyle puanlama sistemi geligtiriimigtir ve 0 puan normal performans
olarak kabul edilir. Sonugta, puanin yuksekligi ile fonksiyonel performans ters

orantilidir, 6rnegin solunum degerlendirmesi O ile 9 puan arasinda, ¢igneme ise 0



35

ile 10 puan arasinda degerlendirilir. Beklenmedik kas kasilmalarinin varligi veya
yoklugu, dudaklarin kapanma durumu, dil ve dudak posturlu, yemegi agizda
tutabilme kapasitesi, musculus orbicularis oris ve musculus mentalis’in

kontraksiyonu, kafa hareketleri degerlendirmede g6z 6nunde bulundurulur [173].

Marchesan, Berretin-Felix, Genaro ve Rehder protokolinin sonunda,
degerlendirilen tim 6gelerin puanlariyla bir 6zet saglanir. Onerilen belgeleme sekli
fotograf ve video kaydi alinmasidir. Belgeleme yapilan ilk degerlendirmeyi ve
sonrasinda yapilan yeniden degerlendirmeyi karsilastirmak igin kullanilir [165].

2.5.4. Nordik orofasiyal tarama testi (Nordic orofacial test-screening)

Orofasiyal fonksiyonlarin karmasikligi nedeniyle, saglik ile ilgili birgok meslek dal
orofasiyal disfonksiyonun teshisinde yer almaktadir. Orofasiyal fonksiyonlarin
degerlendiriimesinde ortak kriterlerlerin olusturulmasina yonelik 6nemli ¢abalara
ragmen, yaygin olarak kullanilan bir tarama testi bulunmadigi bildirilmistir ve engelin
turd, derecesinin belirlenmesi, tedavi se¢imi ve olasi sonucun degerlendiriimesi igin
temel olusturan, orofasiyal fonksiyonun degerlendiriimesi igin standardize, kapsamli
bir degerlendirme araci gelistiriimesi gerekliligi 2002°'de Gothenburg’da yapilan
“Second Nordic Conference on Orofacial Therapy” de rapor edilmistir [1].

Nordic Society for Disability and Oral Health gozetiminde hazirlanan NOT-S, dis
hekimi Dr. Bakke, Dr. Bergendahl ve konusma terapisti McAllister, Sjogren ve
Asten’in ortak galismalari ile 2007 yilinda gelistiriimis standardize ve kapsamli bir
tarama yontemidir. Engelin tlrd ve derecesinin belirlenmesinde ve tedavi sonrasi

muhtemel sonucun degerlendiriimesinde kullaniimaktadir [1].

Orofasiyal fonksiyon bozukluklari erken donemde tedavi edilmediginde, kisinin
yasam kalitesi kotu yonde etkilenmektedir [5]. Erken vyaslarda, orofasiyal
fonksiyonlarin duyusal motor gelisimi ile ilgili sapmalarin belirlenebilmesi ve gerekli
mudahalelerin yapilabilmesi ¢ocuklarin geligsimi agisindan degerlidir [4].

Bakke ve digerlerinin (2007) orofasiyal disfonksiyon igin kapsamli bir tarama
geligtirilebilmesi adina yaptiklar galigmalar sonucunda 3 yasinda veya daha buyuk
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bireylerde gecerliligi kabul edilmig bir tarama olan Nordik Orofasiyal Tarama Testi

olusturulmustur [1].

Nordik Orofasiyal Tarama Testi’nde, anamnez ve klinik muayene bolimleri bulunur;
bu bolumlerin altinda altigar farkli alan vardir, bu alanlar epidemiyolojik ve klinik
calismalar temel alinarak, problemleri tanimak amaciyla belirlenmistir. Anamnez
kisminda duyusal fonksiyon, solunum, aliskanliklar, gcigneme ve yutma, salya akisi
ve agiz kurulugu; muayene kisminda ise, istirahat halide yluzin durumu, burun
solunumu, yuz ifadesi, cigneme kaslari ve gene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve
konugma alanlari bulunur. Her alan 1 ile 5 0Oge igerir ve bu oOgeler islevin

karmasikligini gosterir [1,3].

Katihmcilara sirasiyla anamnez bolumundeki sorular sorulur ve gerekirse ek sorular
eklenir, cevap yorumlanir ve form ‘evet’, ‘hayir’ veya ‘degerlendiriimedi’ seklinde
doldurulur. Muayene formu ve resimli brosur haricinde 6zel bir ekipmana ihtiyag
yoktur. Muayene alaninda hastalara resimli brogur gosterilir ve gorevleri s6zIU
olarak dile getirilir, katilimcinin performansi izlenir veya kaydedilir. Sorulardan en az
birine ‘evet’ cevabi veriliyorsa veya performanslardan en az birinde bozulmus islev
tespit ediliyorsa bu alanin puani 1 olarak kaydedilir ve olasi en yliksek NOT-S puani
12 olur. Prensip olarak, taramada bir alanda puan verilen bir nokta ile ilgili daha
detayli bir degerlendirme yapilir ve gerekirse katilimcinin bir uzmana
yonlendirilmesi disiindlebilir. iki veya daha fazla alan etkilenirse, daha ileri
degerlendirmeler i¢in alanlarin uzmanlarina yonlendiriimesi gerekir [1]. NOT-S
uygulamasi sonucunda ise tum orneklerin puanlar kargilagtirilir, alanlarin sikligi ve
dagilimi incelenir. Gruplar arasinda her alanda ayri ayri analizler yapilir ve sonuglar
kargilagtinlir. NOT-S puani ve puan dagilim alanlarina gore 6rneklemin disfonksiyon
profili degerlendirilir [3].

Hasta bakimi ve tibbi arastirmanin globallesmesi saglik durumunun
degerlendiriimesi icin uluslararasi yontemlerin kullaniimasini gerektirir. Bununla
birlikte, bu tur araclar genellikle belirli bir kultirel ortamda geligtirilir ve protokolu
farkh bir kultirlere aktarmak igin bir adaptasyon sureci gerekir [174].



37

Farkli kultar ve dillerde gegerlik ve guvenilirligi ispat edilmig konu ile ilgili olgeklerin
Olgum yapilmasi planlanan kulture uyarlanmasi gerekli gorilen bir yontemdir.
Mevcut dlgeklerin uyarlanmasi, farkh kalttrlere sahip toplumlarda yapilan dlgimlerin
karsilastirilabilmesi agisindan 6nem tagir. Bir 6lgegin farkli bir kilttre sahip olan bir
toplum icin uyarlanmasi, gecerliginin de test edilmesini gerektiren kapsamli bir

suregtir [175].

Olgeklerin hedeflenen dile gevrilmesinde en az iki gevirmenden olusan (g kisilik bir
ceviri kurulu olusturulmalidir. Cevirmenlerin hedef dili anadilleri olarak bilmesi,
orijinal dile ise akici konusma duzeyinde sahip olmasi gerekir. MUmkun oldugu
durumlarda olgegin gelistirildigi kultire agina olan gevirmenlerin goérevilendirilmesi
avantajlidir. ki gevirmen birbirinden bagimsiz olarak &lgegin orijinal dilinden
gevirisini yaparlar. Bu asamada elde edilen iki farkli geviri arasinda gozlenen
uyumsuzluklar Uzerinde geviri kurulu tarafinca uzlagma saglanirak ortak bir ¢eviride
karar kilinir [176].

ikinci asamada sentezlenen hedef dildeki dlgek iki farkl gevirmen tarafindan orijinal
diline geri gevrilir. Ceviri kurulu tarafindan iki farkli metin Gzerinde tartigilarak orijinal
dilde bir metin gevirisi olusturulur. Bu geviri ilgili konuda uzman kisilerden olusan
kurula sunulur ve orijinal Olgekle karsilastirilarak degerlendirilir. Ceviri onaylanirsa
Olcegin 6n uygulamada kullanilacak olan formu hazir hale gelir. Ceviri sUrecinin
tamamlanmasinin ardindan kultarel uyum surecininin de tamamlanmasi gerekir. Bu
asamada Olcegin kullaniimak Uzere hazirlandigi populasyondan 10 ile 40 birey
arasinda bir 6rneklemle Glgek hakkinda gérusmeler yapilir. Olgegdin yonergeleri,
sorulari ve segeneklerinin tumda igin katilimcilarin “anlasilir’ veya “anlasilir degil”
seklinde yorumlarini igaretleme yaparak bildirmeleri istenir. Anlasilir olmadigi
dislnilen noktalar icin her bireyle tavsiyeleri alinmak Uzere gorisulir. On
uygulama sonucunda deg@erlendirilen her agiklama, soru ve cevap segeneginin en
az katihmcilarin %80'i tarafindan anlagilir olarak degerlendiriimesi gerekmektedir.
Bu kosulun saglanamadigi cumleler kurul tarafindan yeniden degerlendirilir [176].
NOT-S'in ingilizce ve diger dillerdeki formuna internet (izerinden ulasilabilmektedir
[177].
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Ayni zamanda Nordik dillerinde [1], Brezilya Portekizcesi [3], Fransizca [19] ve

Litvanya dilinde [20] gegerlilik ve guvenilirligi saglanmistir.

Nordik Orofasiyal Tarama Testi ile simdiye dek adenotonsiler hipertrofi [6],
ektodermal displazi [5], Prader-Willi sendromu [7], Treacher Collins sendromu [8],
serebral palsi [9,10,20], dudak ve damak yarigi [11,12,21], ALS [13], MS [14], astim
[15], temporomandibular bozukluk [16], oromandibular distonia [17], Parkinson
hastaligi [18] Uzerinde calisiimistir.

Bakke ve digerleri (2007) tarafindan genis yas araliginda NOT-S ile yapilan ilk
gegcerlilik guvenilirlik arastirmasinda, sagliklh kontrol grubundaki bireyler ile konusma
ve dil patolojisi kliniginden yonlendirilen bireylere NOT-S uygulanmistir. Kontrol
grubunun %63’0 0 puan, %30’u 1 puan almigtir ve %11,7’sinde solunum problemleri
ile %11,7'sinde aligkanlik varhgi tespit edilmigtir. Klinikten yonlendirilen ¢alisma
grubunda katihmcilarin %63’Unde cigneme ve yutmada fonksiyon bozukluklar

goralmustar [1].

Leme ve digerleri tarafindan (2012), tarafindan yapilan NOT-S’in Brezilya dilindeki
gegerlilik guvenilirlik calismasinda, saglikl ¢ocuklara NOT-S uygulanmigtir.
Ortalama toplam NOT-S puani 2,64 olarak bulunmugtur. Orofasiyal disfonksiyon
varligi ile frontal openbite varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
sonucuna varilmistir. Cocuklarin %70’'inde en az bir aligkanlik gorildugu ve en sik
gorulen alisanhigin %63,2 oraninda tirnak yeme oldugu bildirilmigtir. Klinik muayene
alaninda ise en sik istirahat halinde ylzin durumunda ve yuz mimiklerinde

fonksiyon bozukluklari goralmustar [3].

Cavalcante-Leao ve digerleri (2017), tarafindan 8-10 yaslarindaki 531 ¢ocuk ile
yapilan arastirmada; ortalama NOT-S puani 2,61 olarak bulunmustur. Cocuklarin
%87,6’sinda en az bir alanda fonksiyon bozuklugu tespit edilmigtir. Cigneme ve
yutma fonksiyonu %50,5 oraninda etkilenmigken, katiimcilarin %41,4’'Unde en az
bir aligkanlik varligi kaydedilmistir. Sosyo-ekonomik durum ile toplam NOT-S puani
arasindaki iligkiye bakildiginda, yuksek gelirli ailelerin gocuklarinin istatistiksel
olarak daha dusuk NOT-S puani aldigi bildirilirken; dig hekimligi hizmetlerine zorluk
cekenlerin daha yuksek NOT-S puanlari aldigi tespit edilmistir. Maloklizyon durumu
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ile NOT-S puani deg@erlendirildiginde, openbite gorulen gocuklarda NOT-S puaninin
daha yuksek oldugu bildirilmistir [28].

Leme ve digerleri (2013) tarafindan yapilan aragtirmada; orofasiyal fonksiyon
bozukluklari ve aligkanliklari olan bireylerin, herhangi bir aligkanhgr olmayan kontrol
grubundaki bireylere gore yasam kalitelerinin istatistiksel olarak daha dusuk oldugu
bildirilmistir [22].

Marquezin ve digerleri (2014) tarafindan yapilan orofasiyal fonksiyon, dentofasiyal
morfoloji ve 1sirma kuvvetinin iligkisinin degerlendirildigi arastirmada, isirma
kuvvetinin orofasiyal fonksiyon bozukluklari ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi
bulunmamigtir. Ancak, katilimcilarda bruksizm varliginda daha ylksek NOT-S
puanlari gorulmagken, artmis overbite varliginda daha dusuk NOT-S puanlar
alindigi tespit edilmistir [23].

Sardenberg ve digerleri (2017) tarafindan yapilan orofasiyal fonksiyon
bozuklugunun yasam Kkalitesine etkisinin incelendigi bir arastirmada; yasam
kalitesinin, sosyo-ekonomik durum, dis hekimligi hizmetlerine erisim zorlugu, dis
agrisi, travmatik dental yaralanma ve orofasiyal disfonksiyonlar ile istatistiksel
olarak anlamli bir iligkisi oldugu bildirilmigtir [24].

Leme ve digerleri (2014) tarafindan yapilan, ¢ocuk ve ergenlerin psikolojik durumlari
ile oral aligkanlklarin iligkisinin incelendigi c¢alismada, oral aliskanliklarin kiz
cocuklarinda erkeklere gore daha ¢ok goruldugu ve en sik gorulen aligkanlik tipinin
tirnak yeme oldugu tespit edilmistir. Oral aligkanligi olan bireylerin, kendi yas
gruplarina gore depresyona daha meyilli ve daha kaygil oldugu bildirilmigtir [25].

Marquezin ve digerleri (2013) tarafindan yapilan arastirmada, gocuk ve ergenlerde
cigneme performansinin, 1Isirma kuvvetinin ve ortodontik tedavi ihtiyacinin orofasiyal
disfonksiyon varhgi ile iliskisi degerlendirilmistir ve sonucunda NOT-S puanlarindaki
artis ile gigneme performansi arasinda negatif bir iliski oldugu bildirilmigtir [26] .

Strini ve digerleri (2011) tarafindan yapilan arastirmada, geng eriskinlerde orofasiyal
disfonksiyon varligi ile tukarUk kortizol seviyeleri ve yasam Kkalitesi arasindaki
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iligkinin tespit edilmesi hedeflenmistir. Orofasiyal disfonksiyonu olan bireylerin
yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli derecede bozulma gorulse de tukuruk
kortizol seviyeleri ile anlamh bir iliski kurulamamigtir [27].

Collado ve digerleri (2017) tarafindan yapilan arastirmada 2-6 yaslarinda genel
anestezi altinda tedavi edilen erken gocukluk ¢agi curugu (ECC) gorulen gocuklarda
ve hi¢ ¢urigu olmayan kontrol grubundaki c¢ocuklarda NOT-S ile fonksiyon
bozuklugu ve Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) ile hayat kalitesi
parametreleri degerlendirilmistir. ECC gorulen gocuklarda, tedavi 6ncesinde en sik
cigneme kaslari ve c¢ene fonksiyonu sorunlari gorulmustar. ECC grubunun
tedaviden sonraki 3. ayda kontrolinde, NOT-S puanlarinin saglkl kontrol grubunun
puanlari ile ayni seviyelerde goruldugu bildirilmistir. ECC gorulen grubun ECOHIS
puanlari, tedavi sonrasi puanlari ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh
derecede azaldigi tespit edilmistir [19].

Kobayashi ve digerleri (2014) tarafindan yapilan arastirmada, temporomandibular
bozukluk (TMD) tanisi alan c¢ocuklarda Isirma kuvvetinin ve orofasiyal
disfonksiyonlarin farkli diglenme donemlerindeki durumunun degerlendirilmesi
hedeflenmigtir. NOT-S toplam puani TMD grubunda, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek bulunmustur. TMD ile i1sirma
kuvveti ve dislenme donemi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi bildirilmistir [16].

Saeves ve digerleri (2011) tarafindan Prader-Willi sendromu olan bireyler ve saglkh
kontrol grubundaki bireyler ile orofasiyal disfonksiyon arastirmasi yapiimigtir.
Toplam NOT-S puani sendromlu bireylerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksek bulunmustur. Prader-Willi sendromu olan bireylerin
%87’sinde 2 veya daha fazla alanda fonksiyon bozulmalari tespit edilmigtir, en sik
fonksiyon bozuklugu gorulen alanlar oral motor fonksiyon, aligkanliklar ve istirahat

halinde yUzun durumu olarak siralanmistir [7].

Bakke ve digerleri (2011) tarafindan Parkinson hastaligi olan bireyler ve saglikli
kontrol grubundaki bireyler ile orofasiyal fonksiyon ve agiz saglhigi durumlari
hakkinda arastirma yapilmistir. Parkinson hastaligi olan bireylerde kontrol grubuna
gore orofasiyal disfonksiyon varligi daha sik gorulmustur ve agiz sagliginin gunluk
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yasamlari Uzerinde olumsuz etkileri oldugu belirlenmigtir. Parkinson hastaligi olan
bireylerde; yuz ifadesi, konusma, ¢igneme kaslari ve ¢ene fonksiyonu, oral motor
fonksiyon, gigneme ve yutma, salya akigl ve solunum alanlarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli derecede daha fazla fonksiyon bozuklugu goruldigu
bildirilmigtir [18].

Bergandal ve digerleri (2009) tarafindan ektodermal displazisi olan bireyler ve
saglikli kontrol grubundaki bireyler ile orofasiyal disfonksiyon degerlendirmesi
yapilmistir. Toplam NOT-S puani ektodermal displazisi olan bireylerde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur. Ekfodermal
displazisi olan bireylerde en sik disfonksiyon gorulen alanlar sirasi ile gigneme ve

yutma, agiz kurulugu ve konugsma olarak belirlenmigtir [5].

Pinto ve digerleri (2016) tarafindan yapilan c¢alismada, serebral palsisi olan
cocuklarin orofasial motor fonksiyon durumlari ve bu durumun beslenme durumlari
uzerine olan etkisinin arastirilmasi ve saglkli kontrol grubu ile karsilastiriimasi
amaclanmistir. Serebral palsisi olan c¢ocuklarin toplam NOT-S puani kontrol
grubuna gore daha yuksek bulunmustur ve gocuklarin kilosunun fazla olmasinin
daha fonksiyonel oral motor performans sergilemesine destek olabilecedi sonucuna

variimigtir [10].

Cibule ve Purina (2015) tarafindan 4-19 yaslari arasindaki serebral palsili ve saghkh
cocuklardan olusan 64 katilimci ile NOT-S kullanilarak yapilan arastirmada;
NOT-S’in Litvanya dilindeki gecerlilik ve guvenilirliginin saglanmasi hedeflenmistir.
Serebral palsi grubunun, orofasiyal fonksiyon sorunlarinin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek oldugu bulunmustur [20].

Edvinsson ve Lundqyvist (2016) tarafindan serebral palsisi olan gocuklarin orofasial
disfonksiyon prevalansi ve disfonksiyon ile iligkili farktorlerin arastiriimasi
amaclanmistir. Katilimcilarin yaklasik %80’'inde en az bir alanda fonksiyon
bozuklugu tespit edilmigtir ve en sik sirasi ile salya akisi, burun solunumu, ¢igneme
ve yutma, istirahat halinde yuzin durumu, konusma ve yuz mimikleri problemlerinin

gorildiga bildirilmistir [9].
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Asten ve digerleri (2013) tarafindan Treacher Collins sendromu olan bireyler ile
orofasiyal disfonksiyon degerlendirmesi yapilmistir. Treacher Collins sendromu olan
bireylerin en az iki alanda orofasiyal islev bozuklugu bulundugu gosterilmistir.
Toplam NOT-S puanlari 2-7 arasinda degismistir ve en sik fonksiyon bozuklugu
gorulen alanlar sirasi ile istirahat halinde yuzdn durumu, solunum, ¢igneme ve

yutma, yuz ifadesi ve aligkanliklar olarak tespit edilmigtir [8].

Lundeborg ve digerleri (2009) tarafindan adenotonsiler hipertrofide cerrahi
girisimlerin etkinliginin degerlendiriimesi amaci ile hastalara operasyon oncesinde
ve sonrasinde NOT-S ile tarama yapilmistir. Operasyon oncesi horlama, agzi agik
durus, salya akisi, gigneme ve yutma sorunlari gorulen ¢ocuklarda, operasyondan
6. ay sonraki kontrollerinde bu alanlardaki fonksiyonlarin saglikli kontrol grubundaki
cocuklardaki ile neredeyse esit oldugu tespit edilmistir [6].

Malmenholt ve digerleri (2019) tarafindan yapilan ¢calismada dudak damak yarigi
olan gocuklarin orofasiyal fonksiyonunu, artikilasyon yeterliligini ve konugsmadaki
anlasilabilirligini arastirmak hedeflenmistir. Dudak damak yarigi olan ¢ocuklarin
%37’sinde orofasiyal disfonksiyon varligi tespit edilmistir Katilimcilarin %50’sinden
fazlasinin konusmadaki anlasilabilirliginin iyi seviyede oldugu gorulmustar [11].

Sundell ve Marcusson (2018) tarafindan yapilan ¢alismada dudak damak yarigi
gorulen ve gorulmeyen gocuklarin orofasiyal fonksiyon profilinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Dudak damak yarigr gorulen ¢ocuklarin ortalama toplam NOT-S
puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur ve en sik disfonksiyon gorulen alanlar sirasi ile konugma, istirahat

halinde yuzin durumu ve yuz mimikleri olarak tespit edilmistir [12].

Mariano ve digerleri (2018) tarafindan yapilan g¢alismada dudak damak yarigi
gorulen ve gorulmeyen erigkinlerde orofasiyal disfonksiyonun yagam kalitesine olan
etkisinin degerlendiriimesi hedeflenmigtir. Dudak damak yarigi gorilen grupta
kontrol grubuna gore orofasiyal disfonksiyon prevalansi istatistiksel olarak anlamh
derecede daha yuksek bulunmustur ve bu duruma bagl olarak yasam kalitesinin
etkilendigi bildirilmistir [21].
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Bergendal ve McAllister (2017) tarafindan yapilan arastirmada ALS gorilen
bireylerde orofasiyal fonksiyon ve agiz hijyeni degerlendirmesi yapiimistir. ALS’nin
spinal ve bulbar tipleri ayri ayri incelenmig ve bulbar tip ALS gorulen kigilerde en
cok etkilenen alanlarin gigneme ve yutma, salya akigi, agiz kurulugu; spinal tip ALS
gorulen kigilerde ise en c¢ok etkilenen alanlarin agiz kurulugu, solunum ve

aliskanliklar oldugu tespit edilmigtir [13].

Gongalves ve digerleri (2017) tarafindan MS goérulen hastalarda ve saglikli kontrol
grubunda orofasiyal fonksiyon degerlendirmesi yapilmigtir. MS'li hastalar ve kontrol
grubu arasinda orofasiyal disfonksiyon acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik bulunmamigtir [14].

Amato ve digerleri (2015) tarafindan yapilan arastirmada astimli ¢ocuklarda
bruksizm ve orofasiyal fonksiyon bozukluklari degerlendiriimis ve saglikli kontrol
grubu ile kargilastinimistir. Astimli gocuklarda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla bruksizm varligi tespit edilmistir, ayni zamanda
astimh gocuklarda duyusal fonksiyon ve gigneme yutma alanlarinda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek fonksiyon bozuklugu tespit edilmistir [15].

Bakke ve digerleri (2013) tarafindan oromandibular distonia gorulen bireylerde
orofasiyal disfonksiyonlarin tespit edilmesi amaciyla NOT-S taramasi yapilmistir. Bu
hasta grubunda istemsiz ¢ene hareketlerinin, c¢igneme ve yutma fonksiyon
bozukluklarinin sikga goruldugu bildirilmistir [17].
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3. GEREG VE YONTEM

Bu tez galismasi, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Cocuk Dig Hekimligi

Anabilim Dali Klinigi'ne bagvuran gocuklar Uzerinde yurutuldu.

Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan 2017-290 arastirma kodlu ¢alisma igin etik
onay alindi. Arastirma, Dinya Saglik Orgitii tarafindan hazirlanan Helsinki
Bildirgesi yonergelerine uygun olarak gergeklestirildi. Cocuklarinin katilimini

onaylayan ebeveynlere bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

e Cocugun 8-14 yaglari arasinda olmasi
o Fiziksel engeli ve/veya mental bir geriligi olmamasi

e Daha 6nce herhangi bir orofasiyal miyofonksiyonel tedavi almamis olmasi

Arastirmaya baslamadan once istatistiksel analiz gergeklestirildi ve %5 yaniima
duzeyinde, drnekleme hatasi 0,05 olarak kabul edildiginde, ¢alismanin %80 guce
sahip olabilmesi i¢in arastirmaya en az 300 olgunun dahil edilmesi 6ngéruldu. Gazi
Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Klinigi'ne basvuran ve belirlenen
kriterlere uyan ¢ocuklardan toplam 504 ¢ocuk arastirmaya dahil edildi.

3.1. Terciime Protokolii

Nordik Orofasiyal Tarama Testi'in diger dillere tercumesinde gerekli sartlar resmi
internet sitesinde bildirilmigtir [178].

Bu calismada NOT-S’in Turkge uyarlamasi, kultrlerarasi uyum igin tercume
stirecinden gegirildi. Oncelikle Tirkge ve ingilizce ana dili olan, mesleki yeterlilige
sahip 3 kisilik bir tercime kurulu olusturuldu. iki terciman birbirinden bagimsiz
olarak orijinal ingilizce metni Tirkge'ye cevirdi. Kurul tarafindan iki farkli Tirkge
tercime incelendi, aralarindaki uyumsuzluklar kaldirildi ve yeni bir Turkge uyarlama
olusturuldu. Olusturulan yeni Turkge uyarlama, ayni tercimanlar tarafindan ayri ayri

ingilizceye gevrildi. Ceviri kurulu tarafindan iki farkli ingilizce uyarlama incelendi,
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aralarindaki uyumsuzluklar giderildi ve yeni bir ingilizce metin olusturuldu.
Kararlastirilan ingilizce uyarlama metni Mun-H-Center kurulunun onayina sunuldu.
Onaylanan ingilizce formun Tirkge hali orijinal terciime olarak kabul edildi.
Sonucunda NOT-S'’ in 6n galismada kullanilacak formu hazirlandi.

On galisma igin NOT-S’in Tiirkge uyarlamasi 8-14 yaglari arasinda her iki cinsiyetten
20 gocuk Uzerinde uygulandi. Her soruya ek olarak ‘anlamadim’ alternatif cevabi
eklendi. Komite tarafindan %15 ve daha yuksek oranda ‘anlamadim’ seceneqi
belirtilen sorularda, anlasiimayan maddeler degistirildi. Turkgeye ceviri ve kulturel
uyum sireci tamamlandi. Alagam ve inciogdlu tarafindan calisilan ve onaylanan
Tarkge form NOT-S’ in resmi internet sitesinde yayimlandi [179]. NOT-S’in Turkce
formu, kulturel olarak es deger kabul edildi ve daha buyuk bir 6rneklem Gzerinde
uygulanmaya hazir oldu (Resim 3.1).
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Nordic Orofacial Test
- Screening

NOT-S

X

= = T = R

NOT-S' in gelistiricileri Merete Bakke, Kopenhag; Birgitta Bergendal, Jénkdping; Anita
McAllister, Linképing; Lotta Sjégreen, Géteborg; ve Pamela Asten, Oslo; olmakla birlikte
Norveg Engelli ve Agiz Saghdi Birligi’ nin katkilariyla hazirlanmistir.

Bu degerlendirme www.mun-h-center.se adresinden indirilebilir. Kullanima hazir
resimler Mun-H-Center'in web adresinden ya da telefonla +46 31 750 92 00
numarasiyla siparis edilebilir.

Nordiskt Orofacialt Test NOT-S 1(4) © 2007 NFH

Resim 3.1. Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) Turkge formu
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Nordik Orofasiyal Test NOT-S — Tarama (3 Yas Ustii)

NOT-S konusma, gcigneme ve yutkunma zorlugu olan hastalarda kullanthr.

Anamnez boélimi kapsamli bir goriigme (izerine kurgulanmugtir. Aragtirmaci bir soru
sorar, aciklar ve gerekirse ek sorular sorar, cevabi yorumlar ve formu doldurur.

NOT-S anamnez kismi altr béliim igerir: duyusal fonksiyon, solunum, aliskaniiklar,
cigneme ve yutkunma, salya akisi ve agiz kurulugu (FVi).

NOT-S muayene kisrmu alti boldm icerir: istirahat pozisyonunda yiziin durumu, burun
solunumu, yliz ifadesi, cigneme kaslari ve ¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve
konugma (1-6).

Muayene sirasinda resimli brogiir kullanuimalidir.

Ulke  Danimarka Izlanda Norve¢ Isve¢ Giney  Tirkiye Diger
Afrika

] o 0o o0 O (I

Aragtinci  Konusma Terapisti Dis Hekimi Doktor Fizyoterapist Diger

Muayene Tarihi G G A A Y Y Y Y
l | | | | | | | | K E

Dogum Tarihi G G A A Y Y Y Y D D
Adi Soyadi
Primer Tibbi Tani (yainizca spesifik biri)
Tani Kodu ( ICD-10)
Muayene Pozisyonu [7] oturarak

[] Yatarak
Otururken Bas Pozisyonu [C] Normal (dik ve diiz)

[ Diger
Bir Bagkasinin Yardimiyla Sorulari Cevapliyor O
Tarama Kodu X = Evet Bir béliimde bir ya da

0 = Hayir birden fazla X cevabi

NOT-S toplam skoru 0-12 -- =Degerlendirilemedi |varsaen sagdaki kutuya
arasinda degisebilir g 1 yaziniz.
NOT-S Toplam Skor| | |
Nordiskt Orofacialt Test NOT-S 24) © 2007 NFH

Resim 3.1. (devam) Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) Turkge formu
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AOXW

NOT-S Anamnez
I Duyusal Fonksiyon

A. Diglerinizi firgalarken kusma refleksiniz oluyor mu?
Bu hemen hemen her zaman meydana geliyor mu? O

| |Agklama: Mide bulantisi, kusma veya reflii gibi bariz bir rahatsizlk(artmis hassasiyet). ||

B. Agziniza gignemede zorlanacaginiz kadar fazla miktarda yiyecek aldiginiz
oluyor mu? Bu hergiin oluyor mu? O

Agiklama: Agzin ne zaman dolu oldugunu bilmiyor{azalmig hassasiyef). 0
Il | Solunum

A. Herhangi bir solunum destegi kullaniyor musunuz? ()
Agiklama: CPAP, solunum cihazi, boksijen, diger.
B. Uyurken gok fazla horluyor musunuz?
Bu hemen hemen her gece meydana geliyor mu? ()
Agklama: Horlama veya apne. Astim veya alerji semptomlan olan hastalarda gegerli degildir. [l
HI  Alhigkanliklar
| | A. Tirnak yemek veya parmak ya da bagka bir objeyi emmek gibi hergiin
tekrarlayan bir aigkanh@imz var mi? O
| |Agklama: 5yas altinda emzik kullanimi ve parmak emme degerlendirmeye dahil degildir. [ |

B. Dudak, dil veya yanak 1sirmak ya da emmek gibi hergiin tekrarlayan bir
aligkanh@imz var mi? (]

C. Giin boyunca diglerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz? g0 ‘
IV | Cigneme ve Yutkunma I

A. Agizdan beslenmiyor (nazogastrik tiip, gastrostomi veya diger)
B-E sorularini atlayiniz.

B. Normal kivamdaki yiyecekleri gignerken zorlanyor musunuz?

Agiklama: Alerji veya vejeteryan, vegan veya glutensiz diyetler gibi 6zel diyetler degerlendirmeye
alinmamahdr.

C. Biranayemedi yemeniz 30 dakika veya daha fazla siiriiyor mu?
D. Biiyiik lokmalari gignemeden yutuyor musunuz?
E. Yemek sirasinda sik sik oksiiriyor musunuz?
Agklama: Neredeyse her 6giinde oluyor. 0
V | Salya Akisi |

A. Hemen hemen hergiin agzinizin kogesinde veya genenizde tiikiiriik
oluyor mu? 0

Agiklama: Agzm silme ihtiyact vardir. Uykuda olan salya akigt dahil edilmez. |
| Vi IAélz Kurulugu
A. Bir kraker yiyebilmek igin igecege ihtiyag duyuyor musunuz? ()
B. Agiziginizde ya da dil yiizeyinizde agridan gikayetci misiniz? O

Agiklama: En az haftada bir kez tekrar eden agn veya yanma hissi Dig agrist veya agzinda vezikiilleri
(baloncuk seklinde lezyonlar) olan hastalarda gegerli degildir. ]

Ad: NOT-S Anamnez TOPLAM | |

0o

ood

Nordiskt Orofacialt Test NOT-S 3(4) © 2007 NFH

Resim 3.1. (devam) Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) Turkge formu
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s |
K
NOT-S Klinik Muayene .
| 1 | Istirahat Pozisyonunda Yiiziin Durumu N
$imdi,1 dakika boyunca resme bakiniz.
1. Resim 1dakika boyunca hastanin gézlenmesi. A-D degerlendiriniz.
A. Asimetri O
Agiklama: Hem yumusgak dokulan hem de iskeletsel yapiy: igilendirir.
‘ B. Deviasyona ugramis dudak O |
Agiklama: Izleme siiresinin 2/3 {inden fazlasinda agk agiz ve diger deviasyonlar
C. Deviasyona ugramis dil O
Agiklama: Izleme siiresinin 2/3 iinden fazlasinda dil ucu digler arasinda goriilmektedir
D. istemsiz hareketler O
Agiklama: Tekrarlanan istemsiz yiiz hareketleri |:]
2 |Burun Solunumu
2. Resim  A. Agzimzi kapatin ve 5 kere burnunuzdan derin nefes alin (koklayin).
Kriter: Peg pese 5 kere burundan nefes alamiyor.
Eger hasta dudaklanni kapatamiyorsa; kendisi ya da muayene eden kigi el yardimiyla [:]
kapatmaya yardimci olabilir. Soguk algmligr olan hastalarda uygulamayin.
3 Yiz Mimikleri
3. Resim  A. Gozlerinizi siki bir sekilde kapatin
Kriter: Yiiz kaslan simetrik bir sekilde aktive olamiyor
4. Resim  B. Diglerinizi gosterin
Kriter: Dudak ve yiiz kaslan, digleri gosterecek kadar simetrik olarak aktive olamamistir.
‘5. Resim  C. Ishk galmay deneyin ‘
Kriter: Dudaklarini 6ne dogru ya da yuvarlak bigimine getiremiyor. [:]
4 | Cigneme Kaslar ve Cene Fonksiyonu
6. Resim  A. Arka dislerinizle sikica 1sirn. O
Kriter: iki parmak gigneme kaslarinin tizerinde tutuldugunda (her ii taraftaki masseter kaslari)
higbir belirgin simetrik aktivite kaydedilemez.
7. Resim  B. Agzimzi agabildiginiz kadar genig bir gekilde agin O
Kriter: Sol elinin isaret ve orfa parmagmni agzina sokabilecek kadar agzini agamiyor. Eger 6n disleri
kayipsa yiiziik parmagi da dahl, 3 parmagini agzina alabilecek kadar agamiyor. D
§ | Oral Motor Fonksiyon
8. Resim  A. Dilinizi digan gikarabildiginiz kadar gikann ()
Kriter: Hasta dilin ucuyla, Vermillion hattinin dtesine ulagamiyor.
9. Resim  B. Dudaklarinizi yalayin O
Kriter: Dil ucunu dudakiarini islatmak igin kullanamiyor ve agiz kdsesine yetisemiyor.
10. Resim C. Yanaklaninzi sigirin ve en az 3 saniye oyle kalin O
Kriter: Hava sizdirmadan veya ses gikarmadan yanaklarini sisiremiyor.
11. Resim D. Agzimzi genis bir sekilde agin ve “ah-ah-ah” [a] deyin O
Kriter: Uvula ve yumugak damakta belirgin bir yiikselme gézlemlenmiyor. [:]
6 |Konugsma A. Konusamiyor (B-C'yi atlayin) O
12. Resim B. Yiiksek sesle 10’a kadar sayin O
Kriter: Bazi sesler belirsizdir ve konusma anlagiimaz, ya da burundan konugma problemi
vardir.5 yas altinda R,S ve TH seslerini degerlendirmeyin.
13. Resim C. Pataka, Pataka, Pataka soyleyin O
| Kriter: 5 yas altindaki gocuklara uygulamayin. l ]
Ad: NOT-S MUAYENE TOPLAM [ |
Nordiskt Orofacialt Test NOT-S 4(4) © 2007 NFH

Resim 3.1. (devam) Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) Turkge formu
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Resim 3.2. Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) resimli brosur
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Resim 3.2. (devam) Nordik orofasiyal tarama testi (NOT-S) resimli brosir
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3.2. Nordik Orofasiyal Tarama Testi Uygulamasi

Nordik Orofasiyal Tarama Testi uygulamasina baglarken ¢ocuklarin yasi, ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
siniffamasina gore sistemik durumu, muayene pozisyonu, bas pozisyonu ve

muayene tarihi kaydedildi [180].

Nordik Orofasiyal Tarama Testi protokolinde, anamnez ve muayene kisimlarinda
toplam 12 farkh alan bulunur, bu alanlar epidemiyolojik ve klinik galigsmalar temel
alinarak, problemleri tanimak amaciyla belirlenmistir. Anamnez kisminda duyusal
fonksiyon, solunum, aligkanliklar, cigneme ve yutma, salya akigi ve agiz kurulugu
alanlari vardir. Muayene kisminda ise; istirahat pozisyonunda ytuzun durumu, burun
solunumu, yuz ifadesi, gigneme kaslar1 ve ¢gene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve

konusma alanlari bulunmaktadir [1].

Cocuklara anamnez bolumundeki sorular soruldu, gocugun cevabi yorumlandi ve
form ‘evet’, ‘hayir’ veya ‘de@erlendirimedi’ seklinde dolduruldu. Anamnez
bolimlnde sorulardan en az birine ‘evet’ cevabi veriliyorsa veya klinik muayene
bolimunde performanslardan en az birinde bozulmus islev tespit ediliyorsa ilgili
alanin puani 1 olarak kaydedildi. Muayene formu ve resimli brogur haricinde 6zel bir

ekipmana ihtiya¢ duyulmadi (Resim 3.1 ve Resim 3.2).

Tarama, yukarida belirtilen sekilde klinik sartlar altinda bireysel olarak uygulandi.
NOT-S’in anamnez kismi uygulanirken klavuzda yazilan sorular tek bir uygulayici
tarafindan okundu, alinan cevap forma kaydedildi. Tarama testinin her katilimciya

uygulanmasi esnasinda sure tutuldu.

Klinik degerlendirmelerine ek olarak; arastirmaya dahil edilen ¢ocuklar, oklizyon
durumlarinin Dinya Saglik Orgiti’nin belirledigi kriterlere gére kaydedilmesi igin
muayene edildi [181].



54

Calisma grubu diglenme donemi ile ilgili olarak, karma ve daimi dislenme donemi
olarak ikiye ayrildi. Okluzyon karakteristikleri agisindan ise normal oklizyon ve
maloklizyon gruplarina ayrildi. Maloklizyon grubunda; artmis overjet, posterior
crossbite, anterior openbite, artmis overbite, Angle sinif | molar kapanis, Angle sinif
Il molar kapanis ve Angle sinif Il molar kapanis degerlendirildi.

Anamnez bolimunde ‘aligkanliklar’ alaninda soruya ‘evet’ cevabi alindiginda
aliskanhgin tart sorgulandi ve form Uzerine kaydedildi. Bu sorulardan asagida yer
alanlara gcocuklar cevap verdikten sonra ailelerinden dogrulugu icin onay alindi:

e Uyurken gok fazla horluyor musunuz?

e Bir ana yemegi yemeniz 30 dakika veya daha fazla suruyor mu?

Orofasiyal disfonksiyonu klinik muayenede degerlendirmek igin, ¢ocuklardan
gOsterilen her bir goérevi yapmalari istendi. Klinik muayene alani, resimli brosur ile
tamamlandi (Resim 3.2) [182].

Anamnez boliumundeki her ‘evet’ cevabi ve klinik muayenede tamamlanamayan her
gorev igin, ilgili alanda disfonksiyon varligina isaret eden ‘1’ puan verildi. Anamnez
bolimuandeki her ‘hayir’ cevabi ve klinik muayenede tamamlanan her gorev igin, ilgili
alanda disfonksiyon olmadigini gosteren ‘0’ puan verildi. Toplam puan, her bélumun
puanlarinin toplami olup 0-12 arasinda degigkenlik gosterdi.

3.3. Guvenilirlik

Nordik Orofasiyal Tarama Testi'nin Turkg¢e versiyonunun tekrarlanabilirligi (test-
tekrar test guvenilirligi), ilk bagvurudan iki hafta sonra, ayni arastirmaci tarafindan
protokolun tekrar test edilmesi ile rastgele secilen 35 ¢ocuk ile degerlendirildi. 35
olgu uzerinden sinif i¢i korelasyon katsayilari (SKK) ve %95 guven araliklar
hesaplanarak elde edilen guvenilirlik dizeyleri ve sinif igi korelasyon katsayilarinin
bayuklugune iligkin yorumlar Kappa katsayisi ile hesaplandi.
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3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA)
paket programinda yapildi. Kesikli sayisal degigkenlerin dagiliminin normale yakin
olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile varyanslarin homojenligi ise Levene
testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler kesikli sayisal degigkenler icin ortalama +
standart sapma bigiminde kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde ifade
edildi.

Nordik Orofasiyal Tarama Testi’'nin anamnez, klinik ve toplam puanlarinin test-
tekrar test guvenilirligi Kappa katsayisi, SKK ve %95 guven araliklari hesaplanarak
arastirildi. Kappa katsayisinin veya SKK'nin <0 olmasi ilk ve son yapilan
degerlendirme arasinda hi¢ uyusmanin (guvenilirligin) olmadigini, 0,0-0,2 arasinda
olmasi klinik agidan énemsiz uyumun (guvenilirligin) oldugunu, 0,21-0,40 arasinda
olmasi orta derecede uyumun (guvenilirligin) oldugunu, 0,41-0,60 arasinda olmasi
ekseriyetle uyumun (guvenilir) oldugunu, 0,61-0,80 arasinda olmasi oOnemli
derecede uyumun (guvenilir) oldugunu, 0,81-1,00 arasinda olmasi ise oldukca

onemli derecede uyumun (guvenilirligin) oldugunu gostermektedir.

Nordik Orofasiyal Tarama Testi'nin (anamnez ve klinik muayene alt basliklari ile
toplam puanlar agisindan) tum olgular Uzerinden diskriminant gegerligi bagimsiz
grup sayisi iki oldugunda Mann Whitney U testiyle ikiden fazla bagimsiz grubun
bulundugu durumlarda ise Kruskal Wallis testi ile incelendi.

2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az birinde beklenen frekansin 5'in altinda
olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler; Fisher'in kesin sonuglu olasilik
testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda
Sureklilik duzeltmeli Ki-Kare testi kullanilirken aksi durumlarda Pearson'un Ki-Kare

testiyle inceleme yapildi.

Aksi belirtiimedikge p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
Ancak, olasi tum coklu karsilastirmalarda tip | hatayr kontrol edebilmek igin
Bonferroni Duzeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Nordik Orofasiyal Tarama Testi uygulamasina iligskin test-tekrar test guvenilirlik
sonuglari Cizelge 4.1°de yer almaktadir. 35 olgu Uzerinden SKK ve %95 guven
araliklari hesaplanarak elde edilen guvenilirlik duzeyleri verilmigtir. SKK'nin
bayuklugune iligkin yorumlar Kappa katsayisi ile benzer olup buna goére NOT-S
tarama testinin anamnez, klinik muayene ve toplam puanlarinin oldukga yuksek

guvenilirlige sahip oldugu gorulmustur (p<0,001) (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Olgularin NOT-S tarama testi alt boyut ve toplam puanlarinin test-tekrar
test guvenilirlik sonuglar — SKK analizleri

n SKK %95 GA p-degeri
Anamnez 35 0,927 0,862-0,963 <0,001
Klinik Muayene 35 0,896 0,805-0,946 <0,001
Toplam 35 0,933 0,873-0,966 <0,001

SKK: Sinif igi korelasyon katsayisi,

GA: Guven araligu.

Test-tekrar test yapilan 35 olgu Uzerinden yapilan NOT-S tarama testi alt boyut ve
toplam puanlarinin Kappa katsayilarina gore test-tekrar test guvenilirlikleri
Cizelge 4.2'de yer almaktadir. Hesaplanan Kappa katsayisi 0,767-1,000 arasinda
degdiskenlik gosterdigi icin test-tekrar test guvenilirliginin onemli derecede uyumlu
oldugu gorulmektedir. Her katilimci igin ortalama uygulama suresi 6-8 dakika olarak
kaydedildi.
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Cizelge 4.2. Olgularin NOT-S tarama testi alt boyut ve toplam puanlarinin test-tekrar
test guvenilirlik sonuglari — Kappa analizleri

n Kappa katsayisi Std.hata p-degeri

Anamnez

I. Duyusal Fonksiyon 35 1,000 0,000 <0,001
[I. Solunum 35 0,906 0,093 <0,001
[ll. Aligkanliklar 35 0,935 0,064 <0,001
IV. Cigneme ve Yutma 35 0,906 0,093 <0,001
V. Salya Akigi 35 1,000 0,000 <0,001
VI. Agiz Kurulugu 35 0,767 0,158 <0,001
Anamnez Toplam 35 0,797 0,080 <0,001

Klinik Muayene

1.istirahat Halinde Y{ziin Durumu 35 0,822 0,120 <0,001
2.Burun Solunumu 35 1,000 0,000 <0,001
3.YUz Mimikleri 35 0,922 0,076 <0,001
4.Cigneme Kaslari ve Cene Fonksiyonu 35 HY - -

5.0ral Motor Fonksiyon 35 HY - -

6.Konusma 35 1,000 0,000 <0,001
Klinik Muayene Toplam 35 0,789 0,089 <0,001
NOT-S Toplam 35 0,669 0,089 <0,001

HY: Hesaplama yapilamadi.
Std.hata: Standart hata.

Katihmcilar arasinda yas gruplari, cinsiyet, dislenme donemi, maloklizyon ve
okluzyon tipleri agisindan gegerlilik verileri Cizelge 4.3'te gosterilmektedir.



Cizelge 4.3. Olgularin NOT-S'’in yas, cinsiyet, dislenme donemi, maloklizyon ve okluzyon tipleri agisindan diskriminant gecerliligi

N Anamnez Klinik Muayene Toplam

X +ss p-degeri X +ss p-degeri X +ss p-degeri
Yas Gruplari 0.15719 0.41219 0.06219
8-9 yas 167 0.90+0.96 0.29+0.59 1.19+1.18
10-11 yas 163 0.72+0.86 0.29+0.61 1.01+£1.17
12-14 yas 174 0.73+0.87 0.24+0.60 0.97+1.20
Cinsiyet 0.1413] 0.6371] 0.1363
Erkek 217 0.74+0.92 0.26+0.60 1.00+1.22
Kiz 287 0.82+0.88 0.28+0.60 1.10+1.16
Diglenme Donemi 0.99111 0.96211 0.801%9
Daimi 168 0.78+0.89 0.28+0.62 1.06+1.24
Karma 336 0.79+0.90 0.27+0.59 1.06+1.16
Malokltzyon <0.001%q <0.001%q <0.0011
Yok 360 0.69+0.88 0.17+0.43 0.86+1.07
Var 144 1.03+0.89 0.52+0.84 1.55+1.32
Maloklizyon
Malokllizyon yok 360 0.69+0.88 - 0.17+0.43 - 0.86+1.07 -
Artmis overjet 39 0.95+0.92 0.0401$% 0.54+0.94 0.0071% 1.49+1.35 <0.001%$
Artmis overbite 38 1.05+0.80 0.0021$ 0.32+0.66 0.2781$% 1.37x1.05  <0.001%$
Posterior crossbite 9 0.56+0.53 0.9581% 0.11+0.33 0.7071$% 0.67+0.50 0.9881%
Anterior crossbite 41 1.15£0.88  <0.001%$ 0.63+0.97  <0.0011$ 1.78+t1.49  <0.001%$
Angle sinif 1 molar kapanis 90 1.02£+0.90 <0.001%1$ 0.27+0.56 0.16519% 1.29+1.09  <0.0011$
Angle sinif 2 molar kapanis 28 1.04+0.88 0.0121t$ 0.61£0.92  <0.0011$ 1.64+1.37  <0.001%$
Angle sinif 3 molar kapanis 26 1.04+0.92 0.0271% 1.31+£1.09 <0.0011$ 2.35+1.65 <0.0011$
GENEL 504 0.79+0.90 - 0.27+0.60 - 1.06+1.19 -

X:ortalama, ss: standart sapma, 1 Kruskal Wallis testi, £ Mann Whitney U testi, § Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.0167 igin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi, $ Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.0024 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.






Caligmada yer alan 504 cocuga iliskin demografik ve klinik verilere ait tanimlayici
istatistikler Cizelge 4.4’te yer almaktadir. Aragtirmaya 287 kiz (%56,9) ve 217 erkek
(%43,1) cocuk dahil edildi ve gocuklarin yas ortalamasi 10,7£1,9 olarak bulundu.
Digslenme durumlari degerlendirildiginde %33,3’'Unun daimi diglenme doneminde,
%66,7’nin ise karma diglenme doneminde oldugu sonucuna ulasildi. Cocuklarin
klinik muayenesinde kaydedilen oklizyon durumlari incelendiginde %71,4’Unde bir
maloklizyon varligina rastlanmazken, %28,6’sinda en az bir malokltzyon tipi varhigi
kaydedildi. En sik gorulen malokluzyon tipi %17,9 ile Angle sinif 1 molar kapanisina
eslik eden bir maloklizyon varligi olarak tespit edildi. Ardindan sirasi ile
katilmcilarin %8,1’inde anterior crossbite, %7,7’sinde artmis overjet, %7,5’inde
artmig overbite, %5,6’sinda Angle sinif 2 molar kapanis, %5,2’sinde Angle sinif 3
molar kapanis ve %1,8’inde posterior crossbite goruldu.

Kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda sirasiyla; NOT-S anamnez, klinik muayene alt dlgek
puanlari ve toplam Olgcek puanlari yonunden istatistiksel olarak anlamli farkhlik
saptanmadi (p=0,141, p=0,637 ve p=0,136) (Cizelge 4.4).

Karma dislenme grubu ile daimi diglenme grubu arasinda sirasiyla; NOT-S
anamnez, klinik muayene alt dl¢cek puanlari ve toplam olgek puanlari yonunden
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi (p=0,991, p=0,962 ve p=0,801)
(Cizelge 4.4).

Yas gruplar arasinda sirasiyla; NOT-S anamnez, klinik muayene alt dlgek puanlari
ve toplam 06lgek puanlari yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,157, p=0,412 ve p=0,062) (Cizelge 4.4).

Olgularin NOT-S alt boyut ve toplam puanlari hesaplandiginda maloklizyon
varliginda anamnez, klinikk muayene ve toplam NOT-S puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek oldugu goruldu (p<0,001) (Cizelge 4.4).



Cizelge 4.4. Olgularin demografik ve klinik o6zellikleri ile NOT-S testi alt boyut ve

toplam puanlari

Anamnez Klinik Toplam
Muayene
Yas (ortalama, yil) 10,7+1,9
Yas Gruplari
8-9 yas 167(%33,1)  0,90+0,96 0,29+0,59 1,19£1,18
10-11 yas 163(%32,4) 0,72+0,86 0,29+0,61 1,01+1,17
12-14 yas 174(%34,5) 0,73+0,87 0,24+0,60 0,97+1,20
p-degeri 19 0,157 0,412 0,062
Cinsiyet
Erkek 217(%43,1) 0,74+0,92 0,26+0,60 1,00x1,22
Kiz 287(%56,9) 0,82+0,88 0,28+0,60 1,10x£1,16
p-degeri 0,141 0,637 0,136
Diglenme D6nemi
Daimi dislenme 168(%33,3) 0,78+0,89 0,28+0,62 1,06+1,24
Karma dislenme 336(%66,7) 0,79+0,90 0,27+0,59 1,06+£1,16
p-degeri 0,991 0,962 0,801
Maloklizyon
Yok 360(%71,4) 0,69+0,88 0,17+0,43 0,86+1,07
Var 144(%28,6) 1,03+0,89 0,52+0,84 1,55+1,32
p-degeri 1 <0,001 <0,001 <0,001
Genel 504 0,79+0,90 0,27+0,60 1,06+£1,19

Veriler; ortalama * standart sapma biciminde gdsterildi, T Kruskal Wallis testi, ¥ Mann Whitney U
testi, ] Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Olgularin NOT-S tarama testi anamnez alt boyutuna ait sonuglara iligkin tanimlayici
istatistikler Cizelge 4.5’te verilmistir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin %39,4’ande
en az bir aliskanhk varhgi tespit edildi, en sik gorulen aligkanliklar ise sirasi ile
%18,5 tirnak yeme ve %10,3 dudak i1sirma olarak bulundu; %5,4’Unde bruksizm
gorulda. Katilmcilarin %10,3’Gnde agiz kurulugu bulgulandi.



Cizelge 4.5. Olgularin NOT-S tarama testi anamnez alt boyutuna ait sonuglarailigkin

tanimlayici istatistikler

n(%)

I.Duyusal Fonksiyon 45 (9,0)
A. Diglerinizi fircalarken kusma refleksiniz oluyor mu? 25 (5,0)
B. Agziniza c¢ignemede zorlanacaginiz kadar fazla miktarda yiyecek 20 (4,0)
aldiginiz oluyor mu?
II. Solunum
B. Uyurken c¢ok fazla horluyor musunuz? 39 (7,7)
lll. Ahgkanliklar 198 (39,4)
A. Tirnak yeme veya parmak ya da bagka bir objeyi emme gibi her giin 102 (20,3)
tekrarlayan bir aligkanhginiz var mi?

Parmak emme 9(1,8)

Tirnak yeme 93 (18,5)
B. Dudak, dil veya yanak isirma ya da emme gibi her gun tekrarlayan bir 69 (13,7)
aligkanhginiz var midir?

Dudak isirma 52 (10,3)

Yanak 1sirma 13 (2,6)

Dil emme 1(0,2)

Dudak emme 3 (0,6)
C. Gin boyunca dislerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz? 27 (5,4)
IV. Cigneme ve Yutma 85 (16,9)
B. Normal kivamdaki yiyecekleri ¢ignerken zorlaniyor musunuz? 13 (2,6)
C. Bir ana yemegi yemeniz 30 dakika veya daha fazla siriyor mu? 42 (8,3)
D. Buylk lokmalari gignemeden yutuyor musunuz? 20 (4,0)
E. Yemek sirasinda sik sik dkslrtyor musunuz? 10 (2,0)
V. Salya Akisi
A. Hemen hemen her gin agzinizin kbsesinden veya c¢enenizden 26 (5,2)
tikurdk aktigi oluyor mu?
V1. Agiz Kurulugu 52 (10,3)
A. Bir kraker yiyebilmek igin icecege ihtiya¢ duyuyor musunuz? 43 (8,5)
B. Agiz iginizde veya dil ylzeyinizde agridan sikayetc¢i misiniz? 9(1,8)




Olgularin NOT-S tarama testi klinik muayene alt boyutuna ait sonuglara iligkin
tanimlayici istatistikler Cizelge 4.6’da verilmigtir. Calismaya dahil edilen ¢gocuklarin
%12,2 istirahat halinde yuzin durumu alaninda fonksiyon bozuklugu tespit edildi ve
en sik gorulen alt alanlar ise %4,8 deviasyona ugramis dudak ve %4,4 istemsiz
hareketlerin varligi olarak bulgulandi. Katihmcilarin %11,1'inde yluz mimikleri
alaninda problem varligi goruldu; %7,3’Unun 1slik galmayi denediginde dudaklarini

tamamen veya simetrik olarak kapatamadigl sonucuna varildi.

Cizelge 4.6. Olgularin NOT-S tarama testi klinik muayene alt boyutuna ait sonuglara
iligkin tanimlayici istatistikler

n(%)
1. istirahat Halinde Y{zin Durumu 61(12,2)
A. Asimetri 11 (2,2)
B. Deviasyona ugramis dudak 24 (4,8)
C. Devisyona ugramis dil 4 (0,8)
D. Istemsiz hareketler 22 (4,4)
2. Burun Solunumu
A. Agzinizi kapatin ve burnunuzdan 5 kere derin nefes alin 6 (1,2)
3. YUz Mimikleri 56 (11,1)
A. Gozlerinizi siki bir sekilde kapatin 7(1,4)
B. Diglerinizi gosterin 12 (2,4)
C. Ishk calmayi deneyin 37 (7,3)
4. Cigneme Kaslari ve Cene Fonksiyonu 6 (1,2)
A. Arka diglerinizle sikica isirin (1,0)
B. AJzinizi agabildiginiz kadar genis agin 1(0,2)
5. Oral Motor Fonksiyon 8 (1,6)
B. Dudaklarinizi yalayin ,
C. Yanaklarinizi sisirin ve en az 3 saniye oyle kalin 5(1,0)
6. Konugsma 12 (2,2)
B. Yiksek sesle 1'den 10’a kadar sayin 10 (2,0)

C. 3 kere ‘PATAKA’ kelimesini sdyleyin 2(0,2)
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin maloklizyon agisindan NOT-S anamnez ve klinik
muayene puanlarinin dagilimi Cizelge 4.7°de verilmigtir. Maloklizyon gorulmeyen
katilimcilarin %31,1’inde, maloklizyon gorulen katilimcilarin ise %41’inde en az bir
aliskanhk varligi ve %Z20,1'inde ¢igneme ve yutma problemleri tespit edildi.
Algkanligi olan bireylerin %50’sinde Angle sinif 2 molar kapanig, %44,7'sinde
artmis overbite, %43,6’sinda artmis overjet goruldu. Cigneme ve yutma alaninda
bozukluk tespit edilen bireylerin %34,6'sinda Angle sinif 3 molar kapanis,

%29,3’Unde anterior crossbite oldugu sonucuna ulagildi.

Angle sinif 3 molar kapanisi olan c¢ocuklarin %30,8’inde, Angle sinif 2 molar
kapanigi olanlarin %21,4’unde ylz mimikleri alaninda fonksiyon bozukluklari tespit
edildi. Konugma alaninda problemlerin tespit edildigi katilimcilarin ise %12,8’'inde
artmis overjet bulgulandi (Cizelge 4.7).

Olgularin maloklizyon agisindan NOT-S toplam puanlarinin dagilimi Cizelge 4.8’de
verilmistir. Katihmcilarin toplam puanlari O ile 6 arasinda degiskenlik gostermekte
olup %38’'i 0 puan grubuna dahil edildi. Normal oklizyona sahip katilimcilarin
%33,6’sinin 1 puan aldigi goruldu. Toplam puani 2 olan katilimcilarin %28,6’sinin
Angle sinif 2 molar kapaniga sahip oldugu ve toplamda 3,4 ve 5 puan alan
katihmcilarda en sik gorulen maloklizyon tipinin Angle sinif 3 molar kapanis oldugu

tespit edildi.



Cizelge 4.7. Olgularin maloklizyon agisindan NOT-S anamnez ve klinik muayene puanlarinin dagilimi

Anamnez Klinik Muayene
| Il I v \Y, \ 1 2 3 4 5 6

n n n n n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Maloklizyon yok 28 27 112 39 12 30 25 2 30 2 1 2
(7,8) (7,5) (31,1) (10,8) (3,3) (8,3) (6,9) (0,6) (8,3) (0,6) (0,3) (0,6)

Maloklizyon var 16 12 59 29 14 18 27 4 24 4 7 9
(11,1) (8,3) (41,0) (20,1) (9,7) (12,5) (18,8) (2,8) (16,7) (2,8) (4,9) (6,3)

Artmis 7 2 17 4 3 4 7 0 7 0 2 5
overjet (17,9) (5,1) (43,6) (10,3) (7,7) (10,3) (17,9) (0,0) (17,9) (0,0) (5,1) (12,8)

Artmis 4 4 17 8 1 6 3 1 5 2 1 0
overbite (10,5) (10,5) (44,7) (21,1) (2,6) (15,8) (7,9) (2,6) (13,29) (5,3) (2,6) (0,0)

Posterior 0 0 3 0 0 2 0 0 1 0 0 0
crossbite (0,0) (0,0) (33,3) (0,0) (0,0) (22,2) (0,0) (0,0) (11,1) (0,0) (0,0) (0,0)

Anterior 3 5 16 12 8 3 11 3 5 1 3 3
crossbite (7,3) (12,2) (39,0) (29,3) (19,5) (7,3) (26,8) (7,3) (12,2) (2,4) (7,3) (7,3)

Angle sinif 1 13 8 39 20 5 7 8 0 10 1 0 5
molar kapanis (14,4) (8,9) (43,3) (22,2) (5,6) (7,8) (8,9) (0,0) (11,1) (1,1) (0,0) (5,6)

Angle sinif 2 2 2 14 0 4 7 5 1 6 1 2 2
molar kapanis (7,1) (7,1) (50,0) (0,0) (14,3) (25,0) (17,9) (3,6) (21,4) (3,6) (7,1) (7,1)

Angle sinif 3 1 2 6 9 5 4 14 3 8 2 5 2
molar kapanis (3,8) (7,7) (23,1) (34,6) (19,2) (15,4) (53,8) (11,5) (30,8) (7,7) (1,2) (7,7)




Cizelge 4.8. Olgularin maloklizyon agisindan NOT-S toplam puanlarinin dagilhmi

0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan 5 Puan 6 Puan
n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Malokllizyon yok 167 121 43 18 7 3 1
(46.4) (33.6) (11.9) (5.0) (1.9) (0.8) (0.3)
Malokllizyon var 29 59 23 20 7 6 0
(20.1) (41.0) (16.0) (13.9) (4.9) (4.2) (0.0)
Artmig 9 15 8 3 2 2 0
overjet (23.1) (38.5) (20.5) (7.7) (5.1) (5.1) (0.0)
Artmig 8 15 9 5 1 0 0
overbite (21.1) (39.5) (23.7) (13.2) (2.6) (0.0) (0.0)
Posterior 3 6 0 0 0 0 0
crossbite (33.3) (66.7) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
Anterior 7 17 4 7 3 3 0
crossbite (17.1) (41.5) (9.8) (17.1) (7.3) (7.3) (0.0)
Angle sinif 1 21 41 13 11 4 0 0
molar kapanig (23.3) (45.6) (14.4) (12.2) (4.4) (0.0) (0.0)
Angle sinif 2 5 10 8 2 1 2 0
molar kapanig (17.9) (35.7) (28.6) (7.1) (3.6) (7.1) (0.0)
Angle sinif 3 3 8 2 7 2 4 0
molar kapanig (11.5) (30.8) (7.7) (26.9) (7.7) (15.4) (0.0)

Maloklizyon saptanan grupta; maloklizyon saptanmayan gruba gore ortalama
anamnez, klinik muayene ve toplam puani istatistiksel anlamli olarak daha yuksek
belirlendi (p<0,001, p<0,001, p<0,001) (Sekil 4.1).



350 B Malokliizyon yok ™ Malokliizyon var
3,00
2,50
c
3 2,00
‘% 1,65
= 1,50
o 1,03
z 0,86
1,00 0,69 ’
0,62
0,00 |

Anamnez Klinik muayene Toplam

Sekil 4.1. Maloklizyon varligina gore gruplar arasi ortalama toplam puan
degerlendiriimesi

Maloklizyon acisindan olgularin NOT-S tarama testi alt boyut ve toplam puanlari
Cizelge 4.9'da gosterilmistir. Artmis overbite, anterior crossbite ve Angle sinif 1
molar kapanisa eslik eden maloklizyon varligi gozlenen gruplarin, maloklizyon
saptanmayan gruba goére, ortalama anamnez puani Bonferroni Duizeltmesi ile
istatistiksel anlamli olarak daha yuksek bulundu (p=0,002, p<0,001 ve p<0,001).

Anterior crossbite, Angle sinif 2 ve 3 molar kapanis gozlenen gruplarin ortalama
klinik muayene puani, maloklizyon saptanmayan gruba goére, Bonferroni

Duzeltmesi ile istatistiksel anlamli olarak daha yuksek bulundu (p<0,001).

Artmis overjet, artmis overbite, anterior crossbite, Angle sinif 1 molar kapanisa eslik
eden maloklizyon varligi, Angle sinif 2 ve 3 molar kapanig gozlenen gruplarin
toplam NOT-S puani, maloklizyon saptanmayan gruba gore, Bonferroni Duzeltmesi

ile istatistiksel anlamli olarak daha yuksek bulundu (p<0,001).



Cizelge 4.9. Malokluzyon agisindan olgularin NOT-S tarama testi alt boyut ve
toplam puanlari

n NOT-S Anamnez p-degeri T
Maloklizyon yok 360 0,69+0,88 -
Artmis overjet 39 0,95+0,92 0,040
Artmis overbite 38 1,05+0,80 0,002
Posterior crossbite 9 0,56+0,53 0,958
Anterior crossbite 41 1,15+0,88 <0,001
Angle Sinif 1 molar kapanis 90 1,02+0,90 <0,001
Angle Sinif 2 molar kapanis 28 1,04+0,88 0,012
Angle Sinif 3 molar kapanis 26 1,04+0,92 0,027

n NOT-S Klinik Muayene p-degeri T
Maloklizyon yok 360 0,17+0,43 -
Artmis overjet 39 0,54+0,94 0,007
Artmis overbite 38 0,32+0,66 0,278
Posterior crossbite 9 0,11+0,33 0,707
Anterior crossbite 41 0,63+0,97 <0,001
Angle Sinif 1 molar kapanis 90 0,27+0,56 0,165
Angle Sinif 2 molar kapanis 28 0,61+0,92 <0,001
Angle Sinif 3 molar kapanis 26 1,31£1,09 <0,001

n NOT-S Toplam p-degeri T
Maloklizyon yok 360 0,86+1,07 -
Artmis overjet 39 1,49+1,35 <0,001
Artmis overbite 38 1,37+1,05 <0,001
Posterior crossbite 9 0,67+0,50 0,988
Anterior crossbite 41 1,78+1,49 <0,001
Angle Sinif 1 molar kapanis 90 1,29+1,09 <0,001
Angle Sinif 2 molar kapanis 28 1,64+1,37 <0,001
Angle Sinif 3 molar kapanis 26 2,35+1,65 <0,001

Veriler; ortalama + standart sapma biciminde gdsterildi, T Malokllizyon saptanmayan grup ile yapilan
karsilastirmalar, Mann Whitney U testi, Bonferroni Dizeltmesine gbére p<0.002 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Cizelge 4.10. Olgularin aligkanliklarina gére malokluzyon gorulme sikhgi

Maloklizyon Yok Maloklizyon Var p-degeri
n(%) n(%)

Parmak Emme >0,999¢t
Yok 353 (71,3) 142 (28,7)
Var 7(77,8) 2 (22,2)
Tirnak Yeme 0,537%
Yok 296 (72,0) 115 (28,0)
Var 64 (68,8) 29 (31,2)
Dudak Isirma 0,067q
Yok 329 (72,8) 123 (27,2)
Var 31 (59,6) 21 (40,4)
Yanak Isirma 0,3667
Yok 349 (71,1) 142 (28,9)
Var 11 (84,6) 2(15,4)

T Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, £ Pearson’un Ki-Kare testi, §] Streklilik diizeltmeli Ki-Kare test

Olgularin ahlgkanlklarina gore maloklizyon gorulme sikligi Cizelge 4.10°da

verilmigtir. Arastirmanin bulgularina gore dudak isirma aligkanhg@! olan bireylerin

%40,4’Unde, tirnak yeme aliskanhgi olan bireylerin %31,2’sinde, parmak emme

aliskanhgi olan bireylerin ise %22,2’sinde maloklizyon varligdi tespit edildi.
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5. TARTISMA

Orofasiyal fonksiyon, merkezi sinir sistemi ve noromuskuler sistemin kompleks
entegre aktivitelerinin sonucudur [183]. Stomatognatik sistemin nispeten yaygin
problemi, 'normal buyUmeye, gelisime veya yapinin islevine mudahale sonrasi
ortaya ¢ikan durum’ olarak tanimlanan orofasiyal bozukluklardir [184]. Nefes alma,
cigneme ve yutma gibi hayati eylemlerin birgogunu icerir ve konusma, duyusal
iletisim, yuz ifadesi ve goérinum agisindan sosyal etkilesimin temelini olugturur.
Dolayisiyla, orofasiyal iglev bozukluklari insan hayatinda ciddi engellere sebep olur
[1,162,185,186].

Orofasiyal bozukluk her yasta ortaya cikabilir. Bozulmus orofasiyal fonksiyon,
dentofasiyal deformite varliginin [187], adiz solunumunun, temporomandibular
bozukluklarin [186,188-190], bircok genetik ve konjenital hastaligin, yarik dudak ve
damak gibi anatomik anomalilerin ortak o6zelligidir. Ayrica cesitli kazaniimis
hastaliklarin ve dejeneratif hastaliklarin bir sonucu olarak ortaya gikabilir. Orofasiyal
fonksiyonlarin  karmasikligindan dolayi, saghk ile ilgili meslekler, islev
bozukluklarinin teshisinde rol oynamahdir [1,191].

Disiplinlerarasi is birliklerinde, ortak bir dil olugturulmasi adina ve kanita dayali
uygulamalara yonelik taleplerin artmasi ile birlikte, orofasiyal fonksiyonun
degerlendiriimesinde ortak kriterlerin gerekliligi ortaya ¢ikmigtir. Degerlendirmede
ortak kriterler olugturma c¢abalarina ragmen, yaygin olarak kullanilan orofasiyal
disfonksiyon siniflandirmasi veya birgok orofasiyal fonksiyonu bir arada kapsayan

bir tarama testi olusturulamamistir [1].

Yuzey elektromyografisi ve U¢ boyutlu hareket analizi gibi inceleme yontemleri,
noromuskuler sistem ve iglevlerini etkileyen sorunlar igin temel teshis yontemi olarak
kabul edilir [188]. Ancak degerlendirme verilerini sayisal olarak ifade edebilen
protokoller orneklerin karsilastirilmasi ve tedavi sonuglarinin izlenmesi agisindan
daha kullanighdir [1,185].
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Kanita dayal uygulama i¢in degerlendirme yontemlerinin gegerliligi gereklidir [184].
Orofasiyal miyofonksiyonel durumlari sayisal olarak degerlendirme imkani
saglayan, onaylanmig NOT-S, MBGR, OMES ve OMES-E protokolleri
yayinlanmigtir [1,162,172].

Nordik Orofasiyal Tarama Testi, 3 yasinda veya daha buyuk bireyler igin gecerliligi
kabul edilen bir test olma 6zelligini tasirken, OMES-E degerlendirme yonteminin
6-12 yaglari arasindaki gocuklarda gecerliligi olmasi yas grubunu kisitlamaktadir
[1,163]. Saglik personeli tarafindan uygulanmasi kolay, anlagilir ve pratik oldugu
bildirlen NOT-S tarama testinin uygulama suresi Bakke ve digerleri (2007)
tarafindan 5-13 dakika, Leme ve digerleri (2012) tarafindan 5-7 dakika olarak
bildiriimigtir ve sunulan tez c¢alismasinda ise 6-8 dakika arasinda test

tamamlanmistir [1,3].

Nordik Orofasiyal Tarama Testi’nin Turk toplumunda gecerlilik ve guvenilirlik
c¢alismasinin yapilmamis olmasi ¢alismamizi bu dogrultuda planlamamizda etkili
olurken, yas grubunun 8-14 vyas olarak se¢memizde, NOT-S’in Brezilya
uyarlamasinin gegcerlilik gtvenilirlik arastirmasi rehber oldu [3].

Nordik Orofasiyal Tarama Testi’'nin Turk¢e uyarlamasinin tekrarlanabilirligi (test-
tekrar test guvenilirligi), 6nerilen Turkg¢e uyarlama protokolleri dogrultusunda yapildi
[175]. istatistiksel hesaplamalar sonucunda test-tekrar test giivenilirliginin dnemli

derecede uyumlu oldugu goérulda.

Calismamizda cinsiyetler arasinda sirasiyla; NOT-S anamnez, klinik muayene alt
Olcek puanlari ve toplam puanlari yonuinden istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmadi. Bulgularimiz benzer yas grubu ile galigan Leme ve digerlerinin (2012)
ve Cavalcante-Leao ve digerlerinin (2017) bulgulari ile benzerdi [3,28].

Marquezin ve digerleri (2014) tarafindan yas artigi ile ortalama NOT-S puaninin
artigl arasinda pozitif bir iliski kurulmustur [23]. Ancak, McAllister ve Hammarstrom
(2014) tarafindan 3-8 yaslari arasindaki gocuklarda yapilan galismada yas artisi ile
toplam NOT-S puaninda azalma oldugu bildirilmistir [4]. Bakke ve digerleri (2007)
tarafindan genig yas araliginda yapilan caligmada ise geng¢ bireylerin NOT-S
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puanlarinin daha dusuk oldugu bildirilse de yas araliklari i¢in agik bir tanimlama
yapilmamistir [1]. Arastirmamizda, NOT-S anamnez, klinik muayene alt dlgek
puanlari ve toplam olgek puanlari agisindan, yas gruplarl arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Cavalcante-Leao ve digerleri (2017) tarafindan yapilan arastirmada demografik
veriler ile NOT-S puani arasinda anlaml bir farklihk gérilmemis olsa da dig hekimligi
hizmetlerine erisimde zorluk c¢eken bireylerin NOT-S puani istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuUksek bulunmustur. Aile geliri daha yuksek gocuklarin
NOT-S puani daha dusuk bulundugu igin, aylik gelir ile toplam puan arasinda negatif
bir korelasyon kurulmustur [28]. Yapilan c¢alismada sosyo-ekonomik durum
parametresi degerlendiriimemistir.

Bu calismada, karma veya daimi dislenme donemleri arasinda NOT-S anamnez,
klinik muayene alt 6lgek puanlari ve toplam odlgek puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Bulgularimiz Marquezin ve digerleri (2014) ve
Leme ve digerleri (2012) tarafindan yapilan arastirmalarin dislenme donemi ve
NOT-S puani arasindaki iliski bulgulari ile paralellik gostermektedir [3,23].

Literatirde, karma ve daimi dislenmenin okluzal 6zelliklerinin ve bu donemde
gorulen malokluzyonlarin belirlenmesi amaciyla yapilmig ve farkli toplumlarda yer
alan cocuklarda ile ilgili epidemiyolojik bilgiler sunan birgok galisma bulunmaktadir.
Sardenberg ve digerleri (2013) tarafindan 8-10 yas arasindaki 1204 cocuk ile
yapilan bir c¢alismada, katilimcilarin  %32,2'sinde bir maloklizyon varhgi
gorulmustar [24]. Reddy ve digerleri (2013) tarafindan 6-10 yaglari arasindaki 2135
birey ile yapilan bir aragtirmada katilimcilarin %51,7’sinde maloklizyon varligi tespit
edilirken; en sik %30,3 oraninda Angle sinif | molar kapanisa eslik eden
maloklizyonlar, %11,8 alt anterior bolgede c¢aprasiklik olarak bildirilmigtir [192].
Celikoglu ve digerleri (2010) tarafindan ortodontik tedavi igin bagvuran 12-25 arasi
1507 katilimci ile yapilan bir arastirmada ise katilimcilarin %96,5’inde maloklizyon
varhigi gorulurken; %41,5’inde Angle sinif | molar kapanis, %38,3'unde Angle sinif
Il molar kapanis, %16,7’sinde Angle sinif lll molar kapanis ve %31,5’inde crossbite

var oldugu bildirilmistir [193].
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Nordik Orofasiyal Tarama Testi ile oklizyon durumunun degerlendirildigi
calismalarda ise, Leme ve digerleri (2012) tarafindan yapilan arastirmada, 8-14
yaslari arasindaki katilimcilarin = %59,45'inin  karma diglenme doneminde,
%40,54’UnUn daimi diglenme doneminde oldugu; %64,46’sinin maloklizyona sahip
oldugu belirtilmistir. En sik gorulen maloklizyon tipi sirasi ile artmig overjet, Angle
sinif I molar kapanig ve artmis overbite olarak tespit edilmistir. Okluzal bulgulardan
sadece frontal openbite varliginin NOT-S puanini etkiledigi sonucuna ulagiimigtir.
Ayni zamanda normal oklizyon grubuna kiyasla maloklizyon grubunun daha
yuksek puanlar aldigr bildirilmistir [3]. Cavalcante-Leao ve digerleri (2017)
tarafindan yapilan galismada, 8-10 yaslarindaki katilimcilarin %6,4’ande openbite,
%16’sinda crossbite varligi goérulmus ve openbite varhginin NOT-S puanini
etkileyen bir malokluzyon tipi oldugu bildirilmistir [28]. Marquezin ve digerleri (2014)
tarafindan okul cagindaki c¢ocuklar Gzerinde yapilan c¢alismada, katilimcilarin
%18’inde crossbite gorulmustur, crossbite varliginin anamnez, klinik muayene ve
toplam NOT-S puanini istatistiksel olarak anlamli derecede etkilemedigi bildirilmigtir
[23].

Bu calismaya dahil edilen 8-14 vyaslan arasinda 504 cocugun %28,6’sinda
maloklizyon varhigi tespit edildi. En sik Angle sinif | molar kapanisa eslik eden
maloklizyon varligr goruldu (%17,9). Ardindan sirasi ile bireylerin %9,9’unda
anterior veya posterior crossbite, %7,7’sinde artmis overjet ve %7,5inde artmis
overbite varligi kaydedildi. Maloklizyon varliginda anamnez, klinik muayene alt
Olceklerinde ve toplam NOT-S puaninda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goruldu (p<0,001). Yapilan arastirmanin katilimci sayisi, Leme ve digerlerinin
(2012) arastirmasina gore daha fazla olsa da malokluzyon gorulme orani daha

dusuk bulunmustur.

Dis ve g¢ene malpozisyonlari, fonksiyonel bozukluklarin, agiz solunumunun ve
emme aligkanliklarinin bir sonucu olabilmektedir [194]. Acik agiz aliskanhgi,
okluzyon durumunu bozan temel faktorlerden biridir [195]. Bununla birlikte,
Marquezin ve digerleri (2014) tarafindan yapilan bir arastirmada, I/ndex of
Orthodontic  Treatment Need (IOTN) kullanarak okluzal — morfolojinin
degerlendiriimesi sonucunda, orofasiyal disfonksiyon ile ortodontik tedavi ihtiyaci
arasinda bir iligki kurulamamigtir [23]. Toro ve digerlerine (2006) gore,
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maloklizyonun ciddiyetini Olgmek icin okluzal indekslerin kullaniimasi daha
objektiftir, fakat bazi durumlarda okluzal indeksler kisithlik gostermektedir [196].
Ancak, kesici diglerin ve dudak duruslarinin anteroposterior ve vertikal iligkileri tek
basina g6z o6nune alindiginda, overbite Olgimundeki artisin ve kapali dudak
durusunun dusuk orofasiyal disfonksiyon puanlari ile iligkili oldugu gorulmuastur
[197]. Agi1z solunumu yapan bireylerde, alt dudagin disa egik gorinuimu ve dinlenme
pozisyonunda dudaklarin yari agik halde olmasi, orbicularis oris'in fonksiyon
bozukluguna isaret eder. Bu bireyler istendiginde dudaklarini kapali tutabilir; ancak
alt dudak fonksiyonundaki bu bozulmayi telafi etmek icin musculus mentalis

hiperfonksiyonu ortaya ¢ikar [196-199].

Seemann ve digerleri (2011) tarafindan yapilan bir ¢galismada, agzi acgik durus
aliskanhgr kazanmis cocuklarda, caprasiklik problemlerinin daha yaygin olarak
goruldugu bildirilmigtir [195].

Grabowski ve digerleri [200], Stahl ve digerleri [191] ile Grabowski ve digerleri [77],
tarafindan yapilan bir galisma serisinde; maloklizyon tipleri ile spesifik statik ve
dinamik orofasiyal disfonksiyon tipleri arasindaki iliskiyi analiz etmek ve sonugclari
normal okliizyon sunan deneklerle karsilastirmak amacglanmigtir. Agzi agik durus ve
fizyolojik olmayan dil posturu gibi statik disfonksiyonlar olarak; viseral yutma ve
artikilasyon bozukluklari ise dinamik disfonksiyonlar olarak kabul edilmistir.
Cocuklarin, dudak ve dil posturt, yutma sekli, artikilasyonu farkl degerlendirme
yontemleri ile test edilmis ve aliskanliklari sorgulanmistir. Caligmalarin sonucunda,
karma dislenme doneminde orofasiyal disfonksiyonu olan ¢ocuklarda; crossbite,
artmis overjet ve anterior openbite belirgin olarak daha sik gorulmustar. Statik
disfonksiyonlar; anterior openbite, crossbite, azalmig ve artmis overjetli gocuklarda,
normal okluzyona sahip cocuklara gore istatistiksel anlamli olarak daha sik
gorulmustar. Dinamik disfonksiyonlar ise anterior openbite ve crossbite hastalarinda

normal oklizyona sahip ¢ocuklara gore istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.

Saglikli bireylerde NOT-S kullanilarak yapilan tarama c¢aligmalarinin anamnez
bolimleri degerlendirildiginde; Leme ve digerleri (2012) tarafindan 332 saglkli
cocuk ile NOT-S kullanilarak yapilan arastirmada %70,3 oraninda aligkanliklarda

ve %50,5 oraninda ¢igneme ve yutma fonksiyonunda problemler gérulmastur. Bu
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bulgular, arastirmadaki ¢ocuklarin buyuk ¢ogunlugunun bir tar aliskanliga sahip
oldugunu gostermistir ve en sik %63,2 oraninda tirnak yeme aligkanhgr goruldugu
tespit edilmistir. Cocuklarin neredeyse %43'Unde iki veya daha fazla aliskanhk
saptanmigtir. Bunlardan %63,2'sinde tirnak yeme, %33,3'Unde dudak emme veya
dudak isirma, %20,6'sinda gun boyunca diglerini sikma veya gicirdatma ve %
9,8'inin emme aligkanliklar oldugu bildiriimigtir [3]. Cavalcante-Leao ve digerleri
(2017) tarafindan 531 saglikh ¢ocuk ile NOT-S kullanilarak yapilan arastirmada
anamnez bolumunde, en sik %50,5 oraninda ¢igneme ve yutma problemlerinin
goruldugu, %41,4 oraninda aligkanliklarinin var oldugu ve %26,4 oraninda solunum
fonksiyonunun etkilendigi tespit edilmistir [28]. Strini ve digerleri (2011) ve McAllister
ve Hammarstrom (2014) tarafindan tarafindan NOT-S kullanilarak yapilan
arastirmalarda, en sik etkilenen alanlarin aligkanhklar ve ¢igneme ve yutma
fonksiyonu oldugu tespit edilmistir [4,27]. Bu tez galismasinda NOT-S anamnez alt
Olcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulunmamakla birlikte,
cocuklarda en sik %39,4 oraninda en az bir aligkanhgin var oldugu ve %16,9
oraninda ¢igneme ve yutma fonksiyonunun etkilendigi tespit edildi, en sik gorulen
aliskanliklar ise sirasi ile %18,5 tirnak yeme ve %10,3 dudak 1sirma olarak bulundu;
%5,4’Unde bruksizm goruldu. Katilmcilarin %10,3’Unde agiz kurulugu sikayeti
oldugu belirlendi. Bu bulgular farkh aragtirmalarin disfonksiyon bulgularini destekler
nitelikteydi [4,27], ancak oransal olarak, Brezilya toplumu Uuzerinde yapilan

calismalara gore daha dusuktu [3,28].

Bu tez ¢alismasi sonucunda Turk ¢ocuklarinda yuksek siklikta gorulen tirnak yeme
aliskanhgi, duinya populasyonunun %6-45'ini etkileyen stres giderici yaygin bir
aliskanhk olarak bildiriimektedir [201-207]. Fiziksel muayene esnasinda gorulen
tirnaklarin  kisahgi, duzensiz tirnak kenarlari, tirnak etlerinin yoklugu veya
duzensizligi, tirnak kenarlarinda yara ve kanama varhgi bu aliskanhgin belirtileridir
[208]. Bu aligkanlik genellikle 3 veya 4 yasindan once gozlenmez [209]. Okul
¢agindaki gcocuklar ile yapilan bir arastirmada kiz gocuklarda daha yaygin goruldugu
bildirilmigtir, ayrica tirnak 1siran gocuklarin %36-63’'Unde aile bireylerinden en az
birinde daha bu aligkanhgin var oldugu gorulmastar [22,204,208].
Temporomandibular eklem agrisi ve disfonksiyonu olan hastalarda parmak emme
ve tirnak yeme aligkanh@i orani yaklasik %24,1 olarak bulunmustur, bu nedenle

temporomandibular eklem agrisi ve disfonksiyonunda oral aliskanliklarin
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sorgulanmasi onerilmigtir [210]. Motghare ve digerleri (2015) tarafindan da tirnak
yeme, dudak veya farkli bir objeyi 1sirma ve dis gicirdatma aligkanliklari ile
temporomandibular disfonksiyon semptomlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bildirilmistir [211].

Tirnak yeme aliskanliginin etiyolojisi belirgin degildir. Farkli arastirmalarda
psikososyal problemler [212], anksiyete [205] ve obsesif kompdulsif bozukluk
[201,213] ile iligkilendiriimektedir. Tirnak yeme da dahil olmak Uzere, oral
aliskanhklar cevresel etiyolojiye sahiptir ve Ozellikle okul ¢aglr c¢ocuklarda
maloklizyon geligimi igin risk faktorleridir ve motor aktivite gelisim yetersizligine
sebep olmaktadir [209,214]. Bu aligkanligin apikal kok rezorpsiyonuna, alveoler
kemik yikimina, maloklizyona, temporomandibular sorunlara, abrazyona, dis eti
yaralanmalarina ve solunum yolu enfeksiyonuna yol agabilecegi bildiriimektedir
[214-217]. Sunulan tez calismasinda da tirnak yeme aligkanligi olan bireylerin

%31,2’sinde maloklizyon varhgi tespit edilmistir.

Leme ve digerleri (2014) tarafindan yapilan arastirmada, dudak isirma veya emme
aliskanhgi, sunulan tez ¢calismasinda oldugu gibi, tirnak yeme aliskanhigindan sonra
en sik gorulen aliskanhk olarak bildirilmistir [25]. Farkh Glkelerde yapilan
calismalarda dudak emme veya isirma aligkanhgr %3-42,2 siklikta goruldugu
bildirlmistir [3,25,28,207]. Dudak emme aligkanligi, dudak ve perioral yapilarin
hareketini iceren kotu bir aligkanhktir. Bu aliskanligin, maloklizyon Uzerindeki
etkileri tirnak yeme kadar zararlidir. Kirmizi, iltihapli ve gatlak gérunumlu dudaklar
en sik bulgusudur [218]. Dudak emme aligkanliginda ¢ocuklar tarafindan genellikle
alt dudak tercih edilmektedir ve musculus mentalis’in asiri aktivitesi ile karakterizedir
[219,220]. Bunun sonucu olarak; ust kesici dislerde protrizyon ve diastemalar
olusabilir, overjet artabilir, frontal openbite gelisebilir ve anterior crossbite meydana
gelebilmektedir [36]. Sunulan tez arastirmasinda dudak i1sirma aligkanligi olan

cocuklarin %40,4’unde malokluzyon varligi tespit edilmistir.

Bruksizm, diglerin sikilmasi ve/veya gicirdatiimasi ile karakterize ¢igneme
kaslarinin istemsiz aktivitesidir [221]. Epidemiyolojik olmayan ¢alismalar,
cocuklarda %8,5-38 siklikta goraldiginu bildirmektedir [222,223]. NOT-S ile
yapilan farkli calismalarda saglikli kisilerde bruksizm %9,8-20,4 siklikta
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gorulmektedir [3,25,28]. Genellikle temporomandibular bozukluklar, bas agrisi,
cigneme kaslarinda agri ve diglerdeki agsinmasinin sebeplerinden biri olarak kabul
edilir [224-226]. Bruksizm, yodunluguna ve gorilme sikhdina goére c¢igneme
kaslarinin yaninda kraniofasiyal kompleksin kaslarini, omuzlari ve boyun kaslarini
da etkileyebilmektedir [227,228]. Farkli arastirmalarda bruksizm ile solunum
problemlerinin iligkili oldugu gosterilmektedir [229,230]. Ayni zamanda, bruksizm ile
orofasiyal bolgenin fonksiyonlarinin etkilendigi bildirilmektedir [231]. Bu bulgular
destekler nitelikte olan ve NOT-S ile yapilan bir arastirmada, bruksizm varliginda
katihmcilarin toplam NOT-S puanlarinin istatistiksel olarak daha yuksek oldugu
bildiriimektedir [23]. Yapilan tez g¢alismasinda katiimcilarin %5,4’4nde bruksizm
goruldu ve toplam NOT-S puani ile bruksizm varlidi arasinda anlamh bir iligki
saptanmadi.

Saglikh bireylerde NOT-S kullanilarak yapilan tarama c¢alismalarin klinik muayene
bulgulari degerlendirildiginde; Leme ve digerleri (2012) tarafindan NOT-S
kullanillarak yapilan arastirmada; %29,72 oraninda istirahat halinde yUzun
durumunda, %Z27,62 oraninda yuz mimiklerinde bozulmalar oldugu bildirilmistir.
Sadece istirahat halinde yuzin durumunda karma ve daimi diglenme donemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmustur. Bu sonug,
disfonksiyonun karma dislenme doneminden daimi dislenme donemine gecgerken
azaldigini dasundurmustur [3]. Cavalcante-Leao ve digerleri (2017) tarafindan
NOT-S kullanilarak yapilan arastirmada klinik muayene boliminde %26,8 siklikta
istirahat halinde yuzin durumu, ardindan %20,6 siklikta ¢cigneme kaslari ve ¢ene
fonksiyonlarinda bozukluklar tespit edilmigtir [28]. Strini ve digerleri (2011)
tarafindan NOT-S kullanilarak yapilan arastirmada, en sik istirahat halinde yuzin
durumunun, ¢igneme kaslari ve ¢gene fonksiyonunun bozuldugu tespit edilmistir [27].
McAllister ve Hammarstrom (2014) tarafindan NOT-S kullanilarak yapilan
arastirmada, c¢ocuklarin %Z20’den fazlasinin yuz mimiklerinde ve oral motor
fonksiyonlarda sorunlar yasadigi tespit edilmigtir [4]. Bu bulgulari destekler nitelikte
olan tez calismasinda; NOT-S klinik muayene puanlarinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik bulunmamakla birlikte, katilimcilarin %12,2’sinde istirahat
halinde ylzun durumu ve %11,1’'inde yuz mimiklerinde fonksiyon bozuklugu tespit
edildi. En sik gorulen alt alanlar ise %4,8 oraninda deviasyona ugramis dudak ve
%4,4 oraninda istemsiz hareketlerin varligi olarak bulgulandi. Katilimcilarin
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%7,3’Unun 1slik ¢almayi denediginde dudaklarini tamamen veya simetrik olarak

kapatamadigi sonucuna varildi.

Saglikli bireylerde NOT-S kullanilarak yapilan tarama c¢alismalarinin toplam
puanlari incelendiginde; Leme ve digerleri (2012) tarafindan yapilan arastirmada
toplam NOT-S puani 0-7 arasinda degiskenlik gostermistir. Tum katihmcilarin
sirasiyla en sik 3, 2,1, 4 puan ve %5 oraninda 0 puan aldigi tespit edilmistir.
Katilimcilarin yaklasik %75’i 2 veya 2’den yuksek puan almistir [3]. Cavalcante-
Leao ve digerleri (2017) tarafindan yapilan aragtirmada toplam NOT-S puani 0-8
arasinda degismistir [28]. Strini ve digerleri (2011) tarafindan yapilan arastirmada
toplam puanin 0-5 arasinda goéruldugu bildirilmigtir [27]. Bergandal ve digerleri
(2014) tarafindan, farkh tani gruplarindaki katilimcilar ile saglikli katihmcilarin
kargilastinldigi 11 farkh galisma degerlendirilmigtir. Saglikli katilimcilarin puani 0-6
arasindayken, diger grubun puani 0-11 arasinda degiskenlik gostermistir ve
istatistiksel olarak tani gubunun toplam NOT-S puani saglikli gruba gore daha
yuksek bulunmustur [232]. Saglikh ¢ocuklar Gzerinde yurutulen galismamizda NOT-
S toplam puani bu bulgulari destekler nitelikte 0-6 arasinda degigkenlik gosterdi.
Tum katilimcilarin yaklagik %38’inin 0 puan ve %25,3'Unun 2 veya daha yuksek
puan aldigi bulgulandi. Maloklizyonu olan katilimcilarin ise %38,8’inin 2 veya daha

yuksek puan aldigi tespit edildi.

Prensip olarak, taramada fonksiyon bozuklugu tespit edilen her alanin ayrintili
olarak degerlendiriimesi gerekmektedir. Bakke ve digerleri (2007), 2 veya daha fazla
puan alan katihmcilarin, daha ileri degerlendirmeler igin ilgili alanlarin uzmanlarina

yonlendiriimesi gerektigini onermistir [1].
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6. SONUG VE ONERILER

Yapilan tez calismasinda, kolay uygulanabilir ve standart bir tarama testi olan
NOT-S’in Turkge uyarlamasinin gegerliligi ve guvenilirligi onaylandi, ulusal olgekte

bir tarama yapilmasi amaci i¢in kullanima hazir hale getirildi.

Turk cocuklarinda orofasiyal disfonksiyon profilinin degerlendiriimesine yonelik
olarak; yas gruplari, cinsiyet ve dislenme donemleri arasinda NOT-S anamnez,
klinik muayene ve toplam puanlari yonunden istatistiksel olarak anlamh farkhlik
saptanmadi.

Ancak, maloklizyon varhidinin NOT-S anamnez, klinik muayene ve toplam

puanlarini istatistiksel olarak anlamli derecede etkiledigi tespit edildi (p<0,001).

Calismaya dahil edilen gocuklarin %39,4’Unde en az bir aliskanlik varhigi tespit
edildi, en sik gorulen aligkanliklar ise %18,5 tirnak yeme ve %10,3 dudak 1sirma
olarak bulundu. Dudak isirma aligkanligi olan bireylerin %40,4’Gnde, tirnak yeme
aliskanhgr olan bireylerin %31,2’sinde maloklizyon varligi tespit edildi.
Aligkanliklarin belirgin sekilde malokltizyonlarla baglantilh oldugu ve maloklizyon
gorulen c¢ocuklarda orofasiyal disfonksiyonlara daha sik rastlandigi sonucuna

varildi.

Calismaya alinan 504 ¢ocugun %38’inde fonksiyon bozuklugu tespit edilmezken,
%62’'sinde en az bir alanda fonksiyon bozuklugu tespit edildi ve %25,3’Unde ilgili

alanin uzmanina yonlendirilecek derecede sorunlarin oldugu goruldu.

Sonu¢ olarak, bir muayene araci olarak NOT-S Turkge uyarlamasinin Tark
cocuklarinda kullaniminin orofasiyal fonksiyon bozukluklarinin erken tanisinda etkin

oldugu gosterildi.
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Ek-1. Etik Kurul Onayi

Evrak Tarih ve Sayisi: 16/06/2017-E.88266

T.C.
SO . GAZi UNIVERSITESI
@ "GAZI

Etik Komisyonu

/4
7" UNIVERSITESI

Say1 @ 77082166-302.08.01-
Konu: Bilimsel ve Egitim Amagh

Sayin Prof. Dr. Alev ALACAM
Pedodonti Anabilim Dah Bagkanhgi - Anabilim Dal Baskani

Tgi : 14/06/2017 tarihli ve 77082166-302.08.01- 86455 say1l1 yazi.

Tez damsmani oldugunuz, Universitemiz Dig Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali Ars.Gor.Dt.Arzu Siikran INCIOGLU'nun uzmanlik tez calismas: olan "Tiirk
Cocuklarinin Orofasiyal Disfonksiyon Profilinin NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening)
Uygulamas: ile Degerlendirilmesi” adli galismasi ile ilgili konu Komisyonumuzun
13.06.2017 tarih ve 06 sayili toplantisinda gorisiilmiis olup,

Galismamzin Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali'ndan
izin alinmasi kosuluyla yapilmasinda etik agidan bir sakinca bulunmadigina oy birligr ile karar

verilmis ve karara iliskin imza listesi ekte gnderilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Alper CEYLAN
Komisyon Bagkam

Arastirma Kod No : 2017-290

Not: Ilgi a) yazimizda arastirmanin baghgimnin sehven eksik yazilmasi nedeniyle
yeniden diizenlenmigtir.

Ek:1 Liste

Ankara Balgogm Asvter Cehmers

Tgl:O (312)20220 57 - 0(312) 2... Faks:0 (312) 202 38 76 Genel Evrak Sorumlusu
Internet Adresi :http://etikkomisyon.gazi.cdu.tr/ Teleton No:202 13 07

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince glivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



Ek-2. Ebeveyn Igin Aydinlatiimis Onam Formu

GAZI UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

T.C.
GAZi UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 13.06.2017 tarih / 2017-290 kodu ile izin alinan ve Prof. Dr. Alev ALACAM
ve Dt. Arzu Siikran iINCIOGLU tarafindan yiiriitilen “Tiirk Cocuklarinin Orofasiyal Disfonksiyon Profilinin NOT-S (Nordic
Orofacial Test-Screening) Uygulamasi ile Degerlendirilmesi” baslkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmak
tamamen gondilliiliik esasina dayanmaktadir. Galismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda galismadan
¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir icret istenmeyecektir. Galismaya katildiginiz
icin size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak olup
kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Arastirmada, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim
Dali’na bagvuran 8-14 yaslari arasinda, fiziksel bir engeli ve /veya mental geriligi
Aragtirmanin Amaci olmayan Tirk ¢ocuklarinin agiz ve yiz bélgesindeki kas fonksiyon
bozukluklarinin  degerlendiriimesinin ~ NOT-S  kullanilarak  yapilmasini
hedeflemektedir.

Gonilla katimcilara NOT-S uygulamasi ve agiz igi muayene yapilacaktir.
NOT-S uygulamasi anamnez ve muayene kisimlarini icermektedir.

Anamnez bolumi bir gorisme Uzerine kurgulanmistir. Duyusal fonksiyon,
solunum, aliskanliklar, gigneme ve yutkunma, salya akisi ve agiz kurulugu
durumlarinin  degerlendirilecegi 6 alt baslktan olusmaktadir. Arastirmaci
sirasiyla sorulari sorar ve gerekirse ek sorular sorar, cevabi yorumlar ve formu

‘Evet’, ‘Hayir’ veya ‘Degerlendirilmedi’ seklinde doldurur.
Aragtirmanin Yontemi

Muayene bolimi ise gonulliye resimli bir brogiir gésterilmesi ve cesitli
fonksiyonlarin = gézlemlenmesini  icerir.  Muayene kisminda; istirahat
pozisyonunda yizin durumu, burun solunumu, yiz ifadesi, ¢igneme kaslari ve
¢ene fonksiyonu, oral motor fonksiyon ve konusma degerlendirilecektir.
Muayene formu ve resimli brosir haricinde ézel bir ekipmana ihtiyac yoktur.

Gondllilere NOT-S'in yaninda uygulanacak olan agiz ici muayenede dislenme
durumu tespit edilecek ve kaydedilecektir.

Arastirmanin Ongériilen Siiresi | 12 AY

Arastirmaya Katilmasi | 300
Beklenen Katilime1/Goniillii
Sayisi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi
Aragtirmanin Yapilacagi Yerler

Tablo katiimcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.
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KATILIMCI BEYANI
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GAZI UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

Yukarida amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katilimer olarak davet edildim. Bu calismaya katilmay kabul ettigim takdirde gerek arastirma yirdtiliirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag
konusunda bana vyeterli giiven verildi. Aragtirmanin vyiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden
cekilebilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Bu galismaya higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form
kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiratictist

Adi ve Soyadi

Prof. Dr. Alev Alagam

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali - 05324629133

Katihmai

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katiimcilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu




OZGECMIS
Soyadi, adi : DEMIRKIRAN, Arzu Siikran
Uyrugu : TC
Dogum tarihi ve yeri 1 26.12.1992 —Adana
Medeni hali : Evli
Telefon : 05324327871
e-mail : arzusukranincioglu@gmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi
Uzmanlhk Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi
Cocuk Dig Hekimligi Anabilim Dal
Lisans Hacettepe Universitesi

Dis Hekimligi Fakultesi

Lise Ozel Adana Gindogdu Koleji Fen Lisesi
ilkdgretim Yaltir Kardesler ilkdgretim Okulu
Yabanci Dil

ingilizce

Bilimsel Etkinlikler

Poster Sunumlari
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Mezuniyet tarihi
Devam ediyor

2015

2010
2006

Incioglu, A.S., Muradov, E. ve Alacam, A. (2017-29 Agustos-1 Eylul). Management
of a complex odontoma in mixed dentition. FDI Annual World Dental Congress,

Madrid, ispanya.

Kipritoglu, B., Odabasi, O., incioglu, A.S. Mandibular posterior bélgede gériilen
anevrizmal kemik kisti: Olgu raporu. Turk Oral Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi
24. Uluslararasi Bilimsel Kongresi, 23-27 Mayis 2017, Mugla, Turkiye.

Sozli Sunumlar

incioglu, A.S. ve Alagam, A. (2017-19-22 Ekim). Tiirk ¢ocuklarinin orofasiyal
disfonksiyon profilinin not-s uygulamasi ile degerlendirimesi: Pilot Calisma.
24. Turk Pedodonti Dernegi Bilimsel Kongresi, Antalya, Turkiye.
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Yoon, K., Incioglu, A.S. ve Atabek D. (2017-29 Agustos-1 Eylll). Efficacy of
comperative dentin deproteinization on microleakage and shear bond strength
of composite restorations. FDI Annual World Dental Congress, Madrid,
Ispanya.
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